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Objetivo: La dermtitis de contacto conlleva importantes costes socioeconómicos, 
sanitarios y afecta la calidad de vida de los pacientes. El objetivo de este trabajo es 
estudiar si el medio laboral, con o sin humedad, puede influir en el desarrollo de eccema 
de contacto. 
Material y Método: Se trata de un estudio epidemiológico retrospectivo, con un diseño 
descriptivo transversal sobre una población de 1.515 pacientes diagnosticados de eccema 
de contacto y que trabajaban en medio húmedo y en medio no húmedo durante el periodo 
de 2000-2011, en el área sanitaria del Hospital Universitario Virgen del Rocío. Todos los 
datos personales fueron inicialmente anonimizados y registrados manualmente en una 
base de datos informatizada (Microsoft Excel 2011 para Mac, version 14.0.0). Para 
realizar el análisis estadístico utilizamos el programa Statistical Package for Social 
Sciences, SPSS, 17.0 para Mac. El análisis estadístico será descriptivo. Para los 
parámetros cuantitativos se aplicarán tests paramétricos o no paramétricos (para variables 
que no siguen la distribución de Gauss) para las comparaciones entre grupos. 
Utilizaremos la prueba Chi-cuadrado (X2) para el análisis estadístico de las variables 
nominales. Para la estimación de riesgo utilizaremos la Odds ratio (OR) y riesgo relativo 
(RR) cuando sea posible y el índice MOAHLFA para homogeneizar los datos recogidos 
y poder comparar distintas poblaciones y distintos trabajos.  
Resultados: el 61’45% de los pacientes atendidos fueron mujeres frente a un 38’55% de 
hombres y la media de edad fue de 42’4 años. La localización predominante de las 
lesiones fueron las manos (61% de casos). Respecto a los antecedentes personales dos 
terceras partes de la muestra presentaba una intolerancia previa a metales y la mayoría no 
tenía una dermatosis previa, siendo la más frecuente en caso de aparecer la psoriasis. La 
mitad de los pacientes desarrollaban su actividad en medio húmedo y el sector de la 
limpieza es el que acoge a un mayor porcentaje de la muestra ( 25’2%), seguido del sector 
de la construcción (8’4%) y el de hostelería y alimentación (5’94%). Se recogieron 299 
casos de DCO de los cuales 164 desarrollaban su actividad en medio húmedo y 135 en 
medio seco. El 60% de los pacientes dieron positivo a algún alérgeno en la prueba. Se 
encontró una asociación estadísticamente significativa entre el sexo y el medio laboral; 
las mujeres tienen más riesgo de desarrollar su actividad laboral en medio húmedo (p < 
0.0001), con OR 1.70 IC 95% (1.38-2.10). Además, los pacientes entre 46-65 años se 
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asocian mas frecuentemente a profesiones en medio húmedo, y los jóvenes menores de 
25 años a profesiones no manuales, con una p < 0.0001. Los pacientes con profesión en 
medio húmedo tienen casi el doble de riesgo de asociar una intolenrancia a metales OR 
2.07 IC 95% (1.63-2.58). Un paciente con una profesión en medio húmedo tiene mayor 
riesgo de presentar un resultado positivo en las pruebas epicutáneas y por tanto ser 
diagnosticado de DCA frente a un paciente con una profesión donde no interviene la 
humedad con una p < 0.0001, OR 1.5 para un IC 95% (1.22-1.88). 
Discusión y Conclusiones: Nuestro trabajo busca una primera aproximación las 
características demográficas y patológicas de un colectivo profesional amplio en función 
de las características del medio donde se desarrolle su trabajo. El perfil clínico-laboral 
más frecuente es el de una mujer joven sin atopia y con eccema crónico de manos y 
dedicada al sector limpieza. Cabe destacar la relevancia de considerar la intolerancia 
metales como un factor asociado a mayor riesgo de desarrollar eccema de contacto. En 
conclusión, el estudio de los factores de riesgo para el desarrollo de DCO deberían ser 
una prioridad de salud pública; así como el  desarrollo de programas educacionales sobre 
medidas de protección en el trabajo. 




























Aim: Contact dermtitis entails significant socio-economic costs, and afects the quality of 
life of the patients. The aim of this paper is to study if wet work can affects the 
development of contact eczema. 
Material and Methods: This is a retrospective epidemiological study, with a cross-
sectional descriptive design on a population of 1.515 patients diagnosed of contact 
eczema during the period of 2000-2011, and divided in wet and not-wet work. All 
personal data was initially anonymised and manually recorded in a computerized database 
(Microsoft Excel 2011 for Mac, version 14.0.0). To perform the statistical analysis we 
use the statistical program Statistical Package for Social Sciences, SPSS, 17.0 for Mac. 
For quantitative parameters, parametric or nonparametric tests (for variables that do not 
follow the Gauss distribution) will be applied for comparisons between groups. We will 
use the Chi-square (X2) test for statistical analysis of nominal variables. For the risk 
estimation we will use the Odds ratio (OR) and relative risk (RR) where possible and the 
MOAHLFA index to homogenize the collected data and be able to compare different 
populations and different jobs. 
Results: 61.45% of the patients were women compared to a 38.55% of men and the 
average age was 42.4 years. The most frequent location of the lesions were hands (61%) 
and two-thirds of the sample had previous metal intolerance. The great majority did not 
have any prior dermatosis, being the most frequent psoriasis. Half of the patients 
developed wet-work and the cleaning sector is the most common occupation (25.2%), 
followed by building sector (8.4%) and catering and food-handler (5.94%). We found 299 
cases of DCO, 164 in wet work. The 60% of the patients were positive to any allergen 
test. We found a statistically significant association between sex and the workplace, 
women are more likely to develop wet work (p < 0.0001), OR 1.70 IC 95% (1.38-2.10). 
In addition, patients aged 46-65 are associated more frequently to professions in wet-
work, also young people under 25-year-old (p<0.0001). Patients in wet-work have almost 
twice the risk of associating metal intolenrance, OR 2.07 IC 95% (1.63-2.58); and patients 
with wet-work are at greater risk of presenting a positive result in patch-test and therefore 
being diagnosed DCA, p < 0.0001, OR 1.5 para un IC 95% (1.22-1.88). 
Discussion and Conclusions: This paper is a first approximation to the demographic and 
pathological characteristics of a profesional involved in wet and not wet-work. The most 
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frequent profile is a non-atopy young woman with chronic hand eczema and dedicated to 
the cleaning sector. In conclusion, the study of the risk factors for the development of 
DCO should be a public health priority; as well as the development of educational 
programs on measures of protection at work. 
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1.1 CONCEPTO Y JUSTIFICACIÓN  
Los eccemas se consideran un grupo de enfermedades en las que existe una inflamación 
de la piel. Es habitual que se utilice la palabra "dermatitis" cómo sinónimo de eccema. 
En este trabajo utilizaremos los términos dermatitis de contacto (DC) y eccema de 
contacto (EC) como sinónimos. Se calcula que hasta el 20% de la población general tiene 
riesgo de desarrollar algún tipo de eccema de contacto a lo largo de su vida1.  
La DC o EC es una dermatosis inflamatoria, resultado del contacto directo de la piel con 
una sustancia que produce una reacción irritativa o alérgica. Estas sustancias suelen ser 
proteínas o complejos de bajo peso molecular con los que el sujeto tiene contacto 
reaccionando ante ellos y provocando lesiones cutáneas derivadas de este contacto bien 
sea por un mecanismo irritativo de la barrera cutánea o por un proceso de sensibilización 
en la que interviene la inmunidad adquirida2. 
Clínicamente la DC se caracteriza por lesiones inicialmente eritematosas, muy 
pruriginosas, que pueden evolucionar a la aparición de vesículas, exudación, costras y 
finalmente liquenificación secundaria al rascado2. Si bien una valoración clínica nos 
ayuda hacer un diagnostico sindrómico de eccema al visualizar las lesiones compatibles, 
el diagnóstico etiológico o causal del eccema es mucho más complejo y necesita 





Figura 1. Eccema de contacto liquenificado por rascado en dorso de manos. 
En líneas generales, el EC supone un desafío para el médico general y por supuesto para 
el dermatólogo. Un correcto diagnóstico clínico, y realizar los estudios complementarios 
necesarios que permitan detectar de forma precoz a que sustancias es alérgico o irrita la 
piel del individuo, son fundamentales para un abordaje precoz de los pacientes con EC.  
Por otro lado, el EC de contacto es un tema relevante dentro de las enfermedades 
profesionales y la Salud Laboral. La DC conlleva importantes costes socioeconómicos, 
sanitarios y, además, afecta en muchas ocasiones a la calidad de vida del paciente y a su 
capacidad de relación en su ámbito personal. Es frecuente que el EC tenga relación con 
sustancias presentes en el medio laboral, lo que obliga en ocasiones a los pacientes a 
cambiar de puesto de trabajo. Por tanto, mejorar la prevención primaria es especialmente 
importante en estas situaciones. 
 
 4 
Las enfermedades cutáneas de origen laboral son muy comunes y suponen según la 
Organización Internacional del Trabajo (OIT) hasta el 13% de todas las enfermedades 
laborales recogidas en EE.UU, causando pérdidas de hasta 3 días de trabajo al año en este 
país3. En el caso concreto de España las enfermedades dermatológicas de origen 
ocupacional corresponden al 7,9% de todas las enfermedades profesionales y dentro de 
estas el eccema de contacto es la mas frecuente4.  
Bajo nuestro punto de vista, creemos esencial la realización de estudios amplios que 
corroboren la prevalencia de este proceso y que ponga en relieve la necesidad de invertir 
en medios diagnósticos, terapéuticos y que permitan desarrollar estrategias de prevención 
primaria y secundaria, sobre todo en el ámbito laboral5,6.  
El dermatólogo desempeña un papel clave en este tipo de estudios; al ser el especialista 
indicado para valorar las lesiones cutáneas sugestivas de eccema y por tanto poder 
sospechar la existencia de una etiología de contacto, alérgica o irritativa, subyacente, en 
incluso relacionarlo con el medio donde el individuo desarrolla su trabajo. 
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1.2 EPIDEMIOLOGÍA DEL ECCEMA DE CONTACTO 
El EC es un problema médico relevante, se estima que su prevalencia en la población 
general se encuentra en torno al 20% de sensibilización para al menos un alérgeno en el 
caso de la dermatitis de contacto alérgica (DCA) y probablemente mayor en el caso del 
dermatitis de contacto irritativa (DCI)5. Esto implica un importante problema de salud con 
un impacto a nivel socioeconómico, laboral y personal7.   
Dentro del ámbito laboral las enfermedades de la piel ocupan el segundo lugar en 
frecuencia dentro de las enfermedades profesionales en España, independientemente del 
sexo. En el último Estudio Epidemiológico de las Enfermedades Profesionales en España 
publicado por el Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad Durante el período 
1990-2014 se notificaron 34.643 casos, lo cual supone un 7,9% de las enfermedades 
profesionales recogidas en España4.  
La prevalencia de DCO ha estado incrementándose durante décadas a pesar de que los 
mecanismos de producción y las profesiones de riesgo son cada vez mejor conocidas8. A 
nivel internacional, las dermatosis de contacto ocupacionales (DCO) representan un 30% 
de las enfermedades profesionales y de ellas, el 90% corresponden a eczema de contacto 
repercutiendo ostensiblemente en la economía y la calidad de vida del paciente8,9,10. La 
incidencia internacional de DCO abarca un rango de 1.3 a 8.1 por cada 10.000 
trabajadores al año según Keegel et al.11  
Con respecto a la localización corporal de las lesiones, en más del 90 % de los casos las 
DC afecta a las manos, lo que es especialmente invalidante para aquellos pacientes que 
desarrollan una actividad manual en su trabajo12.  
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En el caso del sexo y la edad, clásicamente se ha identificado mayor prevalencia en 
mujeres en edades medias de la vida12. Coincidiendo con el tramo de la vida donde la 
actividad laboral alcanza su máximo. 
Por otro lado, existen en la literatura multitud de estudio encaminados a identificar 
factores de riesgo relacionados con el eccema de contacto en el ámbito laboral, 
describiéndose tanto factores intrínsecos al individuo, como la edad, el sexo o los 
antecedentes personales de determinadas inflamatorias de la piel como la dermatitis 
atópica; y también factores extrínsecos relacionados por ejemplo, con determinadas 
ocupaciones laborales o actividades de la vida diaria13.   
Dentro de los factores de riesgo intrínsecos cabe destacar que los individuos 
diagnosticados de dermatitis atópica tienen un riesgo aumentado de eccema de contacto 
durante la edad adulta e incluso en la infancia; probablemente debido a que la alteración 
de la barrera cutánea que facilita la penetración de sustancias extrañas. Estas sustancias 
extrañas son posteriormente reconocidas por el sistema inmune y provocan la 
sensibilización del individuo a determinados alérgenos14.  
Dentro de los factores extrínsecos y en relación a las profesiones, clásicamente aquellas 
que implican el contacto con agentes irritantes o el lavado de manos frecuente como los 
trabajadores sanitarios, limpiadoras, trabajadores de la construcción o de determinadas 
industrias como la alimentaria parecen tener un riesgo incrementado de desarrollar 
eccema de contacto tanto irritativo como alérgico15.  
La relevancia del EC ha hecho que se creen diferentes organismos a nivel Nacional e 




- La European Surveillance System on Contact Allergies (ESSCA): grupo de 
trabajo de la European Society of Contact Dermatitis que tiene como objetivo el 
estudio epidemiológico del EC a nivel europeo. 
- La Red Española de Vigilancia de Alergia de Contacto (REVAC): la 
representación en España de la ESSCA. Tiene como objetivo recoger y analizar 
los datos de los centros nacionales que colaboren con la red Europea.  
Este tipo de organismos permiten en otras cosas poner en marcha estudios multicéntricos, 
que nos aportan un conocimiento más exacto y de mayor calidad sobre la situación actual 
el EC a nivel Nacional e Internacional. La principal utilidad de esta mejora del 
conocimiento es poder desarrollar estrategias preventivas, especialmente dentro del 




1.3 PATOGENIA  
1.3.1 Barrera Cutánea 
La piel es una la envoltura elástica, impermeable y protectora que defiende al organismo 
de los elementos exteriores. Recubre todos los tejidos y órganos de cuerpo humano.  La 
piel es una membrana “viva” y “funcionante” que se interrelaciona con los demás órganos 
del cuerpo por vías vasculares, nerviosas y linfáticas16,17. Se continúa a nivel de los orificios 
naturales con las mucosas, bien bruscamente o por una transición que se denomina 
semimucosa. La función más importante de la piel es formar una barrera efectiva entre el 
interior y el exterior del organismo, de forma que impida que determinadas sustancias 
entren o salgan a través de ella al medio interno del organismo y a su vez recoger 









Figura 2. Esquema de la piel. Producción propia. 
Agresiones mecánicas 








La piel está formada por distintas capas o estratos16,17:  
- EPIDERMIS:  
Es la capa más externa y a su vez se divide en varias capas constituidas por 
corneocitos o queratinocitos en distintos estados madurativos: 
- ESTRATO CORNEO: capa más superficial de la epidermis está formada 
por células escamosas muertas, planas y delgadas que se desprenden 
continuamente, siendo reemplazadas por otras. El citoplasma de estas 
células esta repleto de una sustancia hidrófoba, llamada queratina. Como 
la unión entre las células (los desmosomas) aparece reforzada, esta capa 
presenta una elevada resistencia a la erosión. La capa córnea apenas 
permite el paso del agua y de sustancias solubles, con excepción de las 
sustancias de bajo peso molecular. La mayoría de los procesos 
eccematosos de contacto ya sean irritativos o alérgicos están producidos 
por sustancias de bajo peso molecular que pueden atravesar esta barrera2,16,17.  
- ESTRATO LÚCIDO: Se encuentra solamente en las partes más gruesas 
de la piel corporal, palmas de las manos y plantas de los pies. Es muy rica 
en lipoproteínas y cumple la función de impedir la entrada o salida de 
agua, es una capa especialmente resistente2. 
- ESTRATO GRANULOSO: Las células de este estrato contienen unos 
gránulos rellenos de una sustancia llamada queratohialina, precursora de 
la producción de queratina. Distribuidas entre dos y cuatro capas, son 
células que han empezado a degenerar, por lo que presentan en el 
citoplasma altas concentraciones de enzimas lisosomales. En esta capa se 
inicia el proceso de queratinización216,17. 
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- ESTRATO ESPINOSO: Este estrato está formado por 8-10 capas de 
células con puentes intercelulares (desmosomas). Son células productoras 
de queratina. En este estrato se encuentran también las células de 
Langerhans, que forman parte del sistema inmunológico216,17. 
- ESTRATO BASAL O GERMINATIVO: es una monocapa de células 
cilíndricas. Son las únicas células que experimentan mitosis. A medida 
que se forman nuevas células, las primeras emigran o se desplazan hacia 
las capas superiores de la epidermis, hasta que se desprenden en la 
superficie cutánea. En esta capa encontramos otras células de extirpes 
diferentes a los queratinocitos como los melanocitos y las células de 
Merkel. Los melanocitos se encargan de fabricar el pigmento responsable 
de la coloración y el bronceado de la piel, la melanina, y las células de 
Merkel están asociadas a fibras nerviosas, permitiendo la transmisión de 
parte del sentido del tacto2,16,17. 
- DERMIS  
La dermis está constituida por una red de colágeno y de fibras elásticas, capilares 
sanguíneos, nervios, lóbulos grasos y la base de los folículos pilosos y de las glándulas 
sudoríparas. La interfase entre dermis y epidermis es muy irregular y consiste en una 
sucesión de papilas, o proyecciones similares a dedos, que son más pequeñas en las 
zonas en que la piel es fina, y más largas en la piel de las palmas de las manos y de 
las plantas de los pies. En esta capa se encuentran: las glándulas sudoríparas, las 
glándulas sebáceas, las células adiposas, los folículos pilosos, la almohadilla de vasos 
sanguíneos y capilares, también hay multitud de fibras de colágeno y elastina y fibras 




- HIPODERMIS  
La hipodermis es la capa adiposa del organismo. Representa la reserva energética más 
importante del organismo. No teniendo especial relevancia en el tema de estudio de 
este trabajo 2,16,17. 
1.3.2 Mecanismos Inmunológicos Del Eccema De Contacto. 
Como hemos comentado en apartados anteriores, la piel es una envoltura elástica y viva 
cuya función primordial es hacer de barrera entre el medio exterior y el medio interno, a 
la vez que permite la comunicación entre estos dos medios. Dentro de la piel existen 
células del sistema inmune especializadas en el reconocimiento y presentación de 
antígenos (sustancias que llegan desde el medio externo y que tienen capacidad para 
estimular al sistema inmune) como las células de Langerhans16,17.  
Cuando la barrera cutánea se daña, determinadas sustancias, especialmente aquellas de 
bajo peso molecular pueden penetrar en estratos más profundos de la piel. Estas sustancias 
en capas profundas de la piel son reconocidas por nuestro sistema inmune como extrañas,  
produciendo distintas reacciones específicas, dependiendo de la naturaleza del agente 
agresor y del tipo de respuesta inmunológica que se desencadene16,17. 
Conceptos básicos en la dermatitis de contacto. 
• Sensibilizante: se definen como aquellas sustancias que cuando penetran a través 
de la barrera cutánea, puedan ocasionar una reacción de hipersensibilidad, de 
forma que una exposición posterior a esa sustancia de lugar a efectos negativos 
característicos (eccema, asma, rinitis, etc.) 16,17 
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• Antígeno: Los antígenos son sustancias capaces de desencadenar la formación de 
anticuerpos y una respuesta inmune. La definición abarca todas las sustancias que 
pueden ser reconocidas por el sistema inmune, bien sean propias del organismo o 
ajenas (virus, bacterias, parásitos, productos químicos, partículas de madera, 
polen, metales, cemento, etc. ) 16,17 
• Hapteno: son sustancias químicas de pequeño peso molecular que no inducen por 
sí misma la formación de anticuerpos pero al unirse a una proteína transportadora 
son capaces de inducir una respuesta inmunitaria16,17.  
• Anticuerpos: son moléculas fabricadas por nuestro sistema inmune cuya función 
es la de identificar y neutralizar elementos extraños tales como bacterias, virus o 
parásitos, es decir, antígenos16,17.  
• Proceso de sensibilización o de alergia: No se conocen las causas por las que un 
individuo se sensibiliza y otros no.  El proceso comienza una vez que el alérgeno 
o sensibilizante, tras atravesar la barrera cutánea, entra en contacto con el sistema 
inmunológico provocando una respuesta inmunológica que desencadena la 
producción de anticuerpos. Cuando una persona es alérgica a una sustancia en 
particular, el sistema inmune al entrar en contacto con la misma cree, 
erróneamente, que está bajo una invasión antigénica, y el sistema inmunológico 
produce anticuerpos para intentar "protegernos". De esta manera, se inicia una 
cadena de acontecimientos que provocan los síntomas de la alergia. Una vez que 
un individuo se sensibiliza a un agente, la reexposición incluso a niveles muy 
inferiores al que causó la sensibilización, provoca una respuesta cada vez más 
elevada16,17.  
Podemos distinguir dos tipos de EC, irritativo y alérgico, y aunque inicialmente se 
producen por dos tipos de reacciones distintas en la piel en muchas ocasiones, el daño 
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causado en la barrera cutánea como eccema de contacto irritativo puede provocar la 
sensibilización a determinadas sustancias provocando la aparición de un eccema alérgico 
secundariamente. De forma que en muchas ocasiones DCI y DCA conviven en el mismo 
individuo. La principal diferencia entre ambas es que la DCA necesita un primer contacto 
de sensibilización para en posteriores contactos la aparición de la reacción eccematosa, 
sin embargo, la DCI un primer contacto puede desencadenar la reacción16,17. 
1.3.3 Mecanismo De Producción De La Dermatitis De Contacto Irritativa. 
Dentro del las DCO las DCI suponen entre 50-80% de los casos18 especialmente en 
industrias como la metalúrgica, la hostelería, la agricultura, albañilería, servicios de 
belleza y peluquería y la sanidad frente a otras profesiones de bajo riesgo como el trabajo 
de oficina. 
En este tipo de trabajos cuando la piel entra en contacto con agentes irritantes se 
desencadenan varios procesos tal como describen autores como Fartash et al19,20: 
1. Hay un aumento de pérdida de agua transdérmica.  
2. Aparece un aumento de la proliferación celular.  
3. Aumenta la producción de involucrinas. 
4. Y finalmente aumenta el tráfico de ácidos grasos libres asociado a la 
diferenciación de los queratinocitos durante la reparación de la función de 
barrera19,20.  
En la práctica clínica este contacto repetitivo con agentes irritantes se traduce en una 
reducción de la cantidad de lípidos epidérmicos, provocando hiperqueratosis y xerosis19,20. 
. Esta sequedad o xerosis produce picor, que induce al rascado crónico y secundariamente 
al proceso conocido como liquenificación. 
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Esta liquenificación que suele aparecer en casos de eccema avanzado, parece ser una 
situación de adaptación y posible recuperación de la piel a pesar de la continua exposición 
a irritantes. Histológicamente se observa una hiperqueratosis de la epidermis en ausencia 
de inflamación. El desarrollo de este proceso parece estar relacionado tanto con el tipo de 
irritante y como con factores individuales del paciente afecto que desarrollaremos a 
continuación19,20. 
Los mecanismos por el que los agentes irritantes producen su efecto nocivo pueden ser 
varios: 
1- Disolviendo el manto ácido de la piel: la primera barrera de la piel es su pH ácido 
que impide la perdida de agua. El agua caliente, los detergentes, los jabones, los 
solventes y los álcalis, disuelven la grasa y el sudor necesarios para mantener el 
nivel acido de la piel que la protege19,20. 
2- Disolviendo la queratina: la capa cornea esta formada por proteínas unidas entre 
sí por puentes disulfuro, que se rompen por la acción de detergentes, álcalis y 
jabones. Además esta perdida de cohesión facilita la reproducción bacteriana. 19,20 
3- Disolviendo las proteínas: las sales de los metales pesados y los ácidos fuertes son 
capaces de desnaturalizar las proteínas, haciendo a la piel perder sus propiedades 
de barrera19,20. 
4- Por efecto higroscópico: las soluciones concentradas de ácidos o álcalis, los 
disolventes y algunos polvos como el cemento, facilitan la perdida de agua 
favoreciendo la aparición de grietas y xerosis19,20. 
5- Por efecto fototóxico: el presencia de luz solar determinadas sustancias como la 
brea de hulla, los psoralenos, algunas plantas, medicamentos, resinas sintéticas, 
los compuestos fenólicos halogenados, se vuelven tóxicos para la piel19,20. 
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1.3.4 Mecanismo De Producción De La Dermatitis De Contacto Alérgica 
Por su parte la DCA es una reacción inflamatoria inmuno-mediada por linfocitos T. 
Aparece en sujetos sensibilizados previamente tras el contacto con determinadas 
sustancias, habitualmente sustancias de bajo peso molecular que atraviesan la barrera 
cutánea. El riesgo de sensibilización depende por un lado de la susceptibilidad del 
individuo, las propiedades sensibilizantes de la sustancia y la concentración de dicha 
sustancia sobre la piel16,17. 
En la aparición de la DCA podemos distinguir 2 fases:  
- Fase aferente o fase de inducción que incluye aquellos procesos donde aparece el 
primer contacto con el antígeno implicado. La mayoría de alérgenos implicados 
en el proceso de sensibilización son sustancias de bajo peso molecular (de 500 a 
1000 Dalton) que pueden penetrar con facilidad a través de la barrera cutánea, 
comportándose como haptenos, que se unen a proteínas para formar un antígeno. 
Estos antígenos son recogidos por las células de Langerhans (que tienen en su 
superficie el complejo de histocompatibilidad mayor de clase II-HLA-DR) las 
cuales migran desde la epidermis hacia los ganglios linfáticos regionales para 
presentar estos antígenos a los linfocitos T indiferenciados, localizados en las 
áreas paracorticales de los ganglios linfáticos. Allí estimularan a los linfocitos T 
hacia la diferenciación hacia clones celulares efectores frente al antígeno extraño. 
En este proceso de interacción entre células presentadores de antígenos y 
linfocitos T se produce una cascada de citoquinas como interleuquina-1 (IL-1) y 
la IL-2 que intervienen en la maduración y proliferación clonal de los linfocitos 
T.  Esta fase suele durante entre 5-25 días16,17 .  
- Fase eferente o desencadenante. Una vez se ha completado la fase de inducción 
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de células T memoria, estas células circularan por todo el organismo. En caso de 
reexposición al antígeno en la piel hace que estas células de Langerhans 
nuevamente migren de la epidermis a la dermis donde presentan nuevamente el 
antígeno a las células T memoria. Estas células T atraerán a otras células T ya 
sensibilizadas que pondrán en marcha la cascada inflamatoria con liberación de 
distintas citoquinas que a nivel clínico se manifestara con eritema, edema, 
vesículas, picor, limitado al área de contacto. Esta respuesta suele aparecer a las 





1.4 CARACTERISITICAS CLÍNICAS E HISTOPATOLOGICAS DEL ECCEMA 
DE CONTACTO. 
1.4.1 Clínica del Eccema de Contacto. 
Clínicamente el eccema de contacto se caracteriza por lesiones eritematosas, con pápulas 
y micorpápulas que posteriormente pueden evolucionar a vesiculación, que al romperse 
liberan un líquido serótico transparente, y posteriormente la aparición de costras, 
hiperqueratosis fisuras y liquenificación si se cronifica el rascado16,17.  
A continuación, definiremos las características clínicas del eccema según las fases 
evolutivas específicas: 
1. Fase eritematovesiculosa: Suele precederse de picor en la zona afecta. 
Normalmente se inicia como placas eritematosas de bordes mal delimitados y 
evoluciona a la aparición de vesículas pequeñas que cubren o desbordan en forma 








Figura 3. Eccema de contacto en fase eritematovesiculosa. 
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2. Fase secretante o exudativa. Esta fase aparece cuando muchas vesículas se 
rompen y aparece una secreción serosa o incluso serohemática. Son habituales las 
excoriaciones por rascado y la aparición de costras. En ocasiones pueden aparecer 
complicaciones como la sobreinfección bacteriana y la aparición de un impétigo 








Figura 4. Eccema de contacto en fase exudativa, impetiginización secundaria. 
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Fase descamativa o escamosa: si el eccema se cronifica la vesiculación y la secreción 








Figura 5. Eccema de contacto en fase descamativa. 
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3. Fase de liquenificación: si persiste el irritante o el contacto con la sustancia 
alérgica, provocan la persistencia del prurito y el rascado crónico, lo que con lleva 
un aumento del espesor de la piel, que adquiere una tonalidad oscura marronácea 









Figura 6. Eccema de contacto liquenificado. 
Al valorar a los pacientes que consultan por eccemas hay que considerar siempre, las 
características de las lesiones, la morfología, la localización y su evolución, teniendo en 
cuenta también los antecedentes personales y laborales de los pacientes y su seguimiento.  
1.4.2 Histopatología del Eccema de Contacto. 
Todos los eccemas independientemente de su etiología presentan las mimas 
características histológicas en la mayoría de los casos. Y prácticamente en ningún caso la 




Una correcta valoración clínica de las lesiones elementales es en la mayoría de las 
ocasiones para llegar al diagnóstico de eccema. Sin embargo es importante conocer la 
histopatología del eccema, en la que podemos distinguir dos fases fundamentales: 
- En fases aguda predominará la espongiosis, exocitosis. En la dermis aparece 
edema, dilatación vascular e infiltración perivascular de predominio linfocitario, 
con eosinófilos ocasionales16,17. 
- En fases subagudas y crónicas, la espongiosis es menos llamativa, predomina la 
hiperqueratosis y acantosis la hiperplasia epidérmica, la para e hiperqueratosis y 






1.5 CLASIFICACIÓN DE LOS ECCEMAS DE CONTACTO 
1.5.1 Aspectos generales y tipos de eccema de contacto  
Todos los eccemas o dermatitis se caracterizan por unas lesiones clínicas típicas que lo 
definen (eccema) y por un picor intenso. Sin embargo, existe una gran variedad de formas 
clínicas, así como de las causas que pueden producirla, por tanto los eccemas se pueden 
clasificar de múltiples maneras16,17.  
Existen distintos tipos de eccemas en función de su etiología, por ejemplo, en individuos 
con una cierta predisposición genética (dermatitis atópica). En otros casos, la sequedad 
cutánea puede ser un factor favorecedor (eccema asteatósico, eccema numular), existen 
eccemas que se desarrollan como consecuencia del contacto con determinadas sustancias 
(eccema de contacto) que produce una reacción irritativa (eccema de contacto irritativo) 
o bien que pueden estar causados por una alergia concreta a algún producto (eccema 




La DC o EC puede clasificarse en función de la localización (tabla 1) o en  función del 





Eccema facial Eccema palpebral, perioral, auricular 
Eccema en cuello Zona cervical 
Eccema en tronco Espalda, tórax y abdomen 
Eccema periumbilical Limitado a zona periumbilical 
Eccema perianal Zona perianal 
Eccema genital Zona genital e inguinal 
Eccema de manos Zona de las manos 
Eccema en piernas Zona de proximal y distal de las piernas 
Eccema en pies Zona de los antepiés y planta 
Eccema generalizado Afectación difusa de 2 o mas zonas 
corporales 
 









ECCEMA AGUDO Días – 2 semanas 
Eritema, pápulas y 
vesiculación. 
ECCEMA SUBAGUDO 2- 6 semanas 
Eritema y costras, fisuras, 
descamación. 
ECCEMA CRONICO > 6 semanas 
Descamación, 
hiperqueratosis y lesiones 
de liquenificación. 
 











Predomina la predisposición individual 
 




























Dentro de estas múltiples clasificaciones en nuestro trabajo vamos a centrarnos en 
eccemas de contacto de tipo alérgico (DCA) o irritativo (DCI), tal y como se recoge en la 
tabla 4. En general la DCI es mucho más frecuente que la DCA (80% vs 20%). La DCA 
está provocada por una reacción de hipersensibilidad retarda tipo IV, a diferencia de la 
DCI que se produce como consecuencia de la exposición a un agente irritante a 
concentraciones suficientes para producir esta reacción21. 
 




Tipo de alérgeno 
Depende de la concentración del 
agente y el estado de la barrera 
cutánea 
Relativamente independiente 
de la cantidad aplicada, bastan 
pequeñas, pero depende del 
grado de sensibilización 















































































Meses o más; 
exacerbación 
después de cada 
reexposición 
 
Tabla 4 . Diferencias entres DCA y DCI . Traducción libre del libro Fitzpatrick’s Color 
Atlas and Synopsis of Clinical Dermatology, 3ª Ed Interamericana, 1999816. 
Por último, los EC también puede clasificarse según estén o no en relación con el trabajo 
que desempeña el sujeto, siendo estas denominadas dermatosis ocupacionales (DCO), 
que merecen una mención aparte, al ser la patología fundamental que ocupa el objetivo 
de estudio de este trabajo. 
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1.5.2 Dermatitis de Contacto Ocupacional (DCO). 
Dentro de los eccemas de contacto alérgicos o irritativos existe una subclasificación, 
referente aquellos que tienen relación con el medio laboral. 
Las DO son aquellas alteraciones de la piel causadas o agravadas por el trabajo, la 
dermatitis de contacto es la más frecuente alcanzando hasta el 90% de los casos de las 
dermatosis profesionales. Son por tanto un problema frecuente que repercute tanto a nivel 
económico, laboral y de la calidad de vida del paciente22.  
La DCO tienen un importante impacto socioeconómico, siendo un motivo importante de 
incapacidad laboral. Es difícil establecer una relación causal entre la DC y una ocupación 
laboral específica. En 1989, Toby Mathias propuso 7 criterios para evaluar la relación 
entre dermatitis de contacto y ocupación 23. Ninguno de los criterios, por sí sólo, 
proporciona suficiente evidencia de una relación causal por separado. Para poder 
considerar un DCO debe cumplir al menos 4 de los 7 criterios especificados por Mathias22.. 
En la tabla 5 Se recogen los criterios de Mathias para DCO tomados del articulo de Gómez 
de Carvallo24. 
1. ¿Es la clínica compatible con dermatitis de contacto? 
- SI: identificación de eccema con características clínicas compatibles 
- NO: la clínica no es de eccema 
- NO CONLUYENTE: patología que puede confundirse o imitar al eccema de contacto: 
dermatitis seborreica, eccema numular, dishidrosis, atopia, etc. 
2. ¿Existe exposición laboral a potenciales irritantes o alérgenos cutáneos? 
- SI: interrogatorio sobre todas las exposiciones laborales incluyendo EPI, cremas, jabones, etc. 
Se debe incluir información toxicológica 
- NO: la información toxicológica y/o experiencia clínica indican que no hay exposición 
irritante o alérgica en el medio laboral.  
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- NO CONLUYENTE: Si el medico no puede determinar este criterio no debe ser evaluado. 
3. ¿Es la distribución anatómica de la dermatitis compatible con la exposición cutánea al 
trabajo? 
- SI: la dermatitis de contacto y usualmente mas severa en zonas de la piel expuestas en el 
trabajo 
- NO: la dermatitis respeta las zonas de máxima exposición pero afecta a otras áreas 
- NO CONLUYENTE: hay excepciones a la anterior consideración como zonas mas sensibles 
o permeables a la penetración de alérgenos: párpados, cara, genitales 
4. ¿El tiempo entre exposición e inicio es compatible con dermatitis de contacto? 
- SI: La exposición fue anterior a la clínica. En el caso de DCA el periodo de latencia que se 
puede esperar es de hasta 6 meses. 
- NO: el máximo de síntomas fue anterior a la exposición laboral 
- NO CONLUYENTE: si el periodo de latencia es mayor de 6 meses la relación casual será 
difícil de precisar. Considerar que los trabajadores entre 50-60 años pueden ser susceptibles 
de tener mas sensibilidad en la piel por la edad. 
5. ¿se han excluido las exposiciones no laborales como posibles causas? 
- SI: Otros irritantes como cosméticos, gomas, etc. Deben ser excluidos por la historia clínica y 
ocasionalmente por las pruebas epicutáneas. 
- NO: exposiciones no laborales pueden ser la causa de la dermatitis 
- NO CONLUYENTE: sin una historia clínica completa de exposiciones el médico no puede 
confiar en excluir una causa no laboral. 
6. ¿Existe mejoría de la dermatitis al retirar la exposición? 
- SI: existe mejoría de la dermatitis en periodos de baja laboral, fines de semana y vacaciones. 
- NO: la dermatitis no mejora después de alejarse del puesto de trabajo. En las dermatitis 
crónicas se podría esperar hasta 3-4 semanas 
- NO CONLUYENTE: mejorías en periodos de baja o con modificaciones del puesto de trabajo 
a veces son debidas al tratamiento medico. 
7. ¿ Las pruebas epicutáneas o prick test implican una exposición laboral especifica? 
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- SI: el test de parche positivo apoya una relación causal solo si la exposición ocurre en el área 
de trabajo no indica la fuente de exposición. El test de provocación puede ser útil para 
confirmar una probable fuente de exposición a un alergeno identificado por el test del parche.  
- NO: resultados negativos alejan la posibilidad. 
- NO CONLUYENTE: estudio incompletos, resultados falsos positivos o falsos negativos 
 
Tabla 5. Criterios Diagnósticos de la Dermatitis De Contacto Ocupacional según 
Mathias. (Tomado de Gómez de Carvallo, Calvo B, Benach J, Pujol R, Gimenez-
Arnau AM. Evaluación de los criterios de imputabilidad de dermatosis profesional 
definidos por Mathias. Actas Dermosifiliogr. 2012;103(5):411-421)24 
 
En todas las profesiones existe el riesgo de la aparición de DCO pero en determinadas 
profesiones bien por el elevado número de trabajadores expuestos, por los productos 
utilizados o  bien por el medio en que se desarrolla la actividad tienen mayor incidencia 
de DCO. 
Los sectores más afectados a nivel general se detallan a continuación según la 
clasificación de la International Standard Classification of Occupations (ISCO-08)25: 
• Agricultura y ganadería: Los irritantes más frecuentes son los agentes químicos, 
como pesticidas, jabones, productos de limpieza de cuadras y de recipientes de 
leche, gasóleos, plantas y secreciones de animales26,27. 
• Construcción: aquí se incluyen albañiles, soldadores, encofradores, carpinteros, 
etc.). Las sustancias irritantes más frecuentemente implicadas son: cementos y 
aditivos del cemento, caliza, yeso, maderas y conservantes de éstas, aceites de 
maquinaria, gasoil, guantes y botas de goma26,27. 
• Profesiones sanitarias: Se incluyen en este grupo no solo el personal sanitario, 
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sino también los trabajadores de la industria farmacéutica. Los irritantes más 
frecuentes en estas profesiones son los jabones, desinfectantes, los 
antimicrobianos, los solventes, el material de laboratorio y el formol26,27,28.  
• Trabajadores de la hostelería: camareros, cocineros, pinches, lavaplatos, etc. 
Especialmente expuestos por desarrollar su actividad en un medio donde hay 
humedad que afecta a la barrera cutánea. Los agentes implicados mas frecuentes 
son jabones, detergentes, disolventes, desinfectantes26,27,28. 
• Trabajadores de la limpieza: especialmente sensibles por desarrollar su 
actividad en medio húmedo, al igual que el trabajo en hostelería, y el contacto con 
multitud de irritantes. Los irritantes mas frecuentemente implicados son 
detergentes, solventes, desinfectantes, guantes, etc26,27,28. 
• Peluquería: se trata de una de las profesiones con mayor incidencia de dermatitis 
de contacto profesional en mujeres. Son muchos los productos manipulados 
(jabones, champús, líquidos de permanente, tintes, etc.) con capacidad irritante18.   
• Trabajadores de plantas y maderas: incluye jardineros, empleados de viveros 
o tiendas de flores, carpinteros y horticultores. Se deben incluir en este grupo 
como sustancias alergénicas o irritantes insecticidas, herbicidas, abonos, serrín y 
preservativos de la madera18,26,27,28,29.  Independientemente del sector laboral y del tipo 
de sustancia con la que contacte el trabajador, es de sobra conocido que las 
actividades que se desarrollan en medio húmedo afectan a la barrera cutánea y 
favorecen la aparición de EC. Se considera trabajo húmedo aquellas profesiones 
en las que el lavado de manos es superior a 20 veces en la jornada laboral, o el 
uso de guantes durante más de 2 horas diarias. Las alteraciones de la barrera 
cutánea debidas a la humedad afectan al estrato córneo aumentando la frecuencia 
de dermatitis irritativa y a la vez facilitando la penetración de alérgenos y 
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aumentando le riesgo de sensibilización y consecuente DCA. En general se 
incluyen en este grupo a las peluqueras, esteticista, enfermaras y trabajadores 
sanitarios, limpiadores, hostelería y trabajadores de la industria18. No son muchos 
los estudios específicos que estudien de manera global como influye la humedad 
en el desarrollo de la DCO, pero algunos trabajos revelan que por ejemplo en 
Reino unido hasta un 30% de los casos de DC están asociados a trabajos en medio 






Para poder hacer un diagnóstico preciso del EC es importante realizar una anamnesis y 
examen físico completos. Dentro de las pruebas complementarias, las pruebas de contacto 
epicutáneas son el pilar clave sobre el que asienta el diagnóstico, tanto con alérgenos 
estándar como con alérgenos o sustancias específicas con las que el paciente este en 
contacto (sustancias del medio laboral, cosméticos, perfumes, etc.).  
 
Figura 7. Pilares diagnósticos del EC. 
En raras ocasiones la biopsia cutánea suele ser necesaria, y en todo caso ayuda a confirmar 
o descartar el diagnóstico de eccema pero en ningún caso aporta información sobre la 
etiología del proceso por lo que es una prueba poco solicitada en las Unidades de Alergia 
cutánea. En la tabla 6 se exponen aspectos importantes de la anamnesis de los pacientes 
con EC.  
 









AP/AF dermatológicos y/o 
Alergicos 
Historia personal de dermatitis atópica, rinitis, asma, 
alergia a AINES 
Mano dominante (en los casos de 
eccema de manos) 
Diestro o zurdo 
Evolución del proceso nosologico Inicio, aparición, duración y localización de las lesiones 
Otras enfermedades 
Dermatológicas previas 
Psoriasis, vitíligo, etc. 
Ocupación laboral 
Contacto con químicos, irritantes, alérgenos, exposición 
solar, trabajo en medio húmedo 
Mascotas 
Contacto con animales en el medio laboral o en 
domicilio privado 
Actividades recreativas 
Contacto con químicos, irritantes, potenciales 
alérgenos, exposición solar, actividades en medio 
acuático, etc. 
Relación de las lesiones con el 
trabajo o el tiempo de ocio 
Mejoría/ empeoramiento en vacaciones fines de semana 
Desempeño de tareas del hogar 
Contacto con agua, detergentes, uso de lavavajillas y 
relación con los brotes de lesiones, jardinería, etc. 
Higiene personal y medidas de 
protección 
Frecuencia de duchas, frecuencia lavado de manos, 
productos que utiliza para la higiene personal. 
Uso de cremas, guantes, secado de manos. 
Exposición a …… 
Químicos, detergentes, drogas, lubricantes, 
blanqueadores, pulidores, 
Tratamientos realizados y 
efectividad 
Tópicos y orales. 
Tabla 6.  Preguntas claves en la anamnesis de los pacientes con eccema de contacto.16,17 
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Dentro del proceso diagnóstico el otro pilar clave es realización de las pruebas 
epicutáneas (PEC) es clave para el diagnóstico de DCA. Son el mejor método para 
establecer que un alérgeno determinado es el responsable de desencadenar una respuesta 
alérgica en un paciente al entrar en contacto con esta sustancia. Se basan en la 
reproductibilidad del eccema tras aplicar dicha sustancia en la piel del paciente. 
1.6.1. Pruebas Epicutáneas 
Las PEC son la prueba clave para el diagnóstico de la DC, en concreto en la DCA. 
Permiten no sólo confirmar el diagnóstico de sospecha sino también identificar los 
alérgenos que más frecuentemente están provocando el proceso de la DCA31.  
Se deben indicar la realización de PEC ante las siguientes situaciones: 
- Ante la sospecha de DCA, para confirmar el alérgeno que se sospecha como 
causante, para estudiar una batería amplia de alérgenos cuando se sospeche que 
puedan ser los causantes de eccema 
- Ante la sospecha de un cuadro de DC relacionada con sustancias presentes  en el 
puesto de trabajo. 
- Ante la sospecha de una DC como complicación de otras dermatosis como por 
ejemplo en una dermatitis atópica. 
- Ante un eccema crónico que no responde a tratamiento. 
- Ante un paciente diagnosticado de DC que presenta empeoramiento de clínica 
basal, recidiva o falta de respuesta a tratamiento. 
Para que las PEC sean válidas es necesario seguir un correcto protocolo de aplicación, de 
cuidados por parte del médico y del paciente y también una correcta interpretación para 
la lectura de las mismas. Se trata de una técnica sencilla y coste-efectiva para el 
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diagnóstico de DC, pero se necesita dedicación y experiencia para la correcta 
interpretación de los resultados, especialmente en aquellos casos en los que se 
personalizan los alérgenos a testar31.  
En la tabla 7 se recogen los alérgenos testados en la batería estándar True Testâ. 
   mg/cm2 mg/patch 
Panel 1 1. Nickel sulphate 0.20 0.16 
 2. Wool alcohols 1.0 0.81 
 3. Neomycin sulphate 0.23 0.19 
 4. Potassium dichromate 0.0023 0.019 
 5. Caine mix 0.63 0.51 
 6.. Fragrance mix 0.43 .0.35 
 7. Colohony 0.85 0.69 
 8. Epoxy resin 0.050 0.041 
 9. Quinoline mix 0,19 0,154 
 10. Balsam of Peru 0,80 0,65 
 11. Ethylenediamine dihyrocloride 0,050 0,041 
 12. Cobalt chloride 0,020 0,016 




 14. Paraben mix 1,0 0,80 
 15. Carba mix 0,25 0,20 
 16. Black rubber mix 0,075 0,060 
 17. Cl+Me-Isothiazolinone (Kathon CG) 0,0040 0,0032 
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 18. Quaternium-15 0,10 0,081 
 19. MERCAPTOBENZOTHIAZOLE 0,075 0,061 
 20. P-Phenylenediamine 0,090 0,073 
 21. Formaldehyde 0,18 0,15 
 22. Mercapto mix 0,075 0,060 
 23. Thimerosal 0,0080 0,0065 
 24. THIURAM MIX 0,025 0,020 
Panel 3 25. DIAZOLIDINYL UREA (GERMALL II) 0,55 0,45 
 26. IMIDAZOLIDINYL UREA (GERMAL 115) 0,60 0,49 
 27. BUDESONIDE 0,0010 0,00081 
 28. TIXOCORTOL PIVALATE 0,0030 0,0024 
 29. HYDROCORTISONE-17-BUTYRATE 0,020 0,016 
  
 
Tabla 7. Lista de alérgenos testados en la batería estándar True Test®. 
El método estándar consiste en la aplicación, normalmente en la espalda, de diferentes 
alérgenos a concentraciones constantes disueltos en diferentes vehículos y preparados en 
unos parches de aplicación cutánea. Existen distintos parches ya preparados y 
comercializados en el mercado siendo los más utilizados el True Testâ. (que también han 





Figura 8. Parches batería estándar True Testâ aplicados en la espalda de una 
paciente. 
Se aplican los parches sobre la espalda del paciente y se suelen sellar con esparadrapo 
hipoalergénico. Estos test epicutáneos se mantienen en la espalda del paciente durante 48 
horas, durante las cuales no deben ser mojados y evitar aquellas actividades que 
favorezcan la sudoración.  
Para que la realización de la prueba sea exitosa se deben seguir una serie de 
recomendaciones33:  
1- No debe tomar corticoides sistémicos los días previos ni durante los días que 
dure la realización de la prueba. 
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2- Los antihistamínicos, a pesar de lo que se cree, no interfieren en los resultados de 
la pruebas y pueden aliviar el picor desencadenado por la exposición a alérgenos, 
la oclusión de las pruebas, etc. 
3- La zona de aplicación de los parches debe estar libre de lesiones cutáneas, heridas, 
limpia y seca. 
4- No deben realizarse en condiciones de brote 
5- No deben realizarse si el paciente ha tenido una quemadura solar reciente 
6- No deben efectuarse en pacientes que estén recibiendo tratamientos 
inmunosupresores como ciclosporina, azatioprina, etc. 
7- No deben realizarse en pacientes que estén siendo sometidos a fototerapia.  
Los parches posteriormente se retiran a las 48 horas tras lo cual se hace una primera 
lectura y posteriormente una segunda lectura a las 96 horas de la aplicación. Es 
fundamental la lectura en estos intervalos de tiempo, no es raro que un paciente con una 
lectura de PEC negativas a las 48horas, presente positividad algún alergeno a las 96 horas, 
por reacciones de hipersensibilidad retarda. Por tanto, para una correcta evaluación del 
enfermo no podemos omitir esta lectura a las 96 horas. 
En casos de alérgenos concretos como la neomicina, la p-fenildiamina o los corticoides 
se recomienda incluso hacer una tercera lectura tardía a los 7 días34.  
En la lectura se diferenciará entre resultado negativo o positivo, y posteriormente se hará 
una graduación según la reacción dentro de los resultados positivos tal y como se resumen 







Tabla 8. Pruebas epicutáneas: graduación morfológica de las respuestas a las 
pruebas epicutáneas. 
1.6.2.  Criterios Diagnósticos y Relevancia de las Pruebas Epicutáneas. 
Como hemos referido ya en apartados anteriores no existe una prueba diagnóstica 
especifica ni clínica patognomónica del EC. Por tanto, para hacer un correcto dictamen 
debemos guiarnos por criterios y recomendaciones. En estos casos la experiencia clínica 
de un dermatólogo experto en contacto es crucial para correlacionar los hallazgos de la 
anamnesis y clínicos con los resultados de las PEC. 
Una vez se confirma un test positivo tras las realización de las PEC es necesario 
correlacionar este hallazgo con la historia clínica; para determinar la relevancia del 
alérgeno positivo con la clínica del paciente estudiado. Es decir, si existe una relación 
causal, temporal y razonable entre el alérgeno testado como positivo y el desarrollo de la 
dermatitis.  
Esta correlación o significación de una prueba positiva se denomina “relevancia”. La 
relevancia consiste en valorar dicha positiva en relación con la patología por la que 
consulta el paciente. El grupo de Wolf propone determinar 4 situaciones35:  
1. Relevancia para la dermatitis por la que consulta el paciente. 
1+ Reacción débil: eritema, infiltración, pápulas 
2+: Reacción fuerte, edematosa o vesicular 
3+: Reacción muy intensa, que se extiende, ampollosa o ulcerativa 
+/- Reacción dudosa: eritema macular 
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2. Relevancia para una alergia presente distinta a la patología por la que consulta el 
paciente. 
3. Sin relevancia. 
4. Relevancia no conocida o positividad inexplicable. 
1.6.3  Diagnostico Diferencial 
Para tener en cuenta las enfermedades más frecuentes que debemos incluir en el 
diagnóstico diferencial de la dermatitis de contacto alérgica tendremos que conocer su  
evolución (subaguda o crónica) y la localización de las lesiones (manos, pies, perioral, 
perianal, tronco, etc.). Entre las enfermedades que más frecuentemente se incluye el 
diagnóstico diferencial destacan el eccema atópico y la psoriasis. 
Debemos recordar que en términos generales la dificultad de diagnóstico de un paciente 
con eccema, no es diagnosticar el eccema en sí, pues las lesiones son bastante 
características sino la etiología del mismo: eccema xerótico debido a la sequedad de la 
piel, atópico por factores intrínsecos al paciente, de contacto a irritantes, alérgico a 
determinadas sustancias a las que se ha sensibilizado previamente, etc. 
Eccema de contacto versus Dermatitis atópica 
La dermatitis atópica también puede afectar a las manos, dorso de pies o al cuerpo de 
forma general, es quizás la patología más difícil de diferenciar del eccema de contacto 
porque además puede superponerse y no es raro que los pacientes con dermatitis atópica 
presenten eccemas irritativos o incluso dermatitis de contacto alérgica consecuencia de la 
exposición a irritantes o alérgenos de piel no integra. La lesión elemental del eccema es 
indistinta en los dos procesos. En estos casos la historia clínica detallada y los 
antecedentes personales y familiares (rinitis, asma, poliposis nasal) son fundamentales 
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para la orientación diagnostica36.   
 
 
 Figura 9 A. Dermatitis atópica: variante eccema numular. 
 




Eccema de contacto versus Psoriasis 
La psoriasis si bien puede afectar al dorso de manos suele afectar también a codos y 
rodillas, así como a las palmas. La lesión elemental de la psoriasis son las placas 
eritematodescamtivas de bordes muy bien definidos, a diferencia de las lesiones 
eccematosas que suele tener bordes mal delimitados, ser menos eritematosas y las 
escamas suelen ser más finas. Otra característica que permite diferenciarlas es que la 
descamación de las lesiones de psoriasis suele ser en láminas, como “en escamas de 
pescado” y la descamación del eccema es más fina e irregular, como en “polvo”16,17.  
Por otro lado, en las placas de psoriasis nunca veremos vesiculación y que sí es 
características del eccema. Además en la psoriasis podemos ver el fenómeno de Koebner 
que esta ausente en los eccemas, es decir las lesiones de psoriasis tienden a empeorar o 
aparecer en las manos como consecuencia de traumas físicos o químicos de repetición36. 
 
Figura 10. Psoriasis 
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Eccema de contacto versus otras dermatosis 
De forma menos habitual se puede confundir el eccema de contacto con otras dermatosis, 
especialmente algunos cuadros infecciosos como la tinea corporis o menos habitual la 
escabiosis.  
Por su parte la tinea suele ser una lesión única y afectar a una sola mano, un pie o ambos, 
la descamación de la tiña suele ser macerada en los pliegues interdigitales de manos y 
pies. En ocasiones vemos cuadros denominados como “tinea incognito”, se trata de placas 
de tinea que han sido diagnosticadas como eccema y tratadas como tal con corticoides. 
En estos casos la historia clínica es clave para un correcto diagnostico, pues 
característicamente suelen mejorar con el inicio del uso de corticoides tópicos, recidiva o 
empeora al suspenderlos. Además clínicamente la tinea incognito se diferencia del 
eccema en que suele afectar a una sola mano o un solo pie y tiene un borde activo muy 
bien delimitado. El estudio micológico es clave para confirmar el diagnóstico16,17.  
 





Figura 12. Tinea incognito en manos tratada como eccema durante 6 meses. 
En el caso de la escabiosis, la distribución de las lesiones generalizadas por rascado y en 
ocasiones pueden objetivarse los surcos que deja el parásito en la cara interna de las 
muñecas o espacios interdigitales, permite sospechar el diagnostico. Además la evolución 
clínica suele ser diferente al eccema, siendo la escabiosis un cuadro más agudo, en el que 
se suelen afectar además otros convivientes y suele haber una discordancia entre el picor 
intenso que describe el paciente y las lesiones cutáneas que suelen ser bastante leves o 
anodinas. No podemos olvidar que la Escabiosis se puede contagiar en el medio de trabajo 
especialmente en el caso de sanitarios, cuidadores, etc.16,17,37 
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Así, tal y como propone Rycroft RJC  en su artículo38  cuando evaluemos un paciente con 
dermatitis relacionada con el lugar de trabajo debemos hacernos las siguientes 4 preguntas 
y por el siguiente orden: 
1- ¿ se trata de lesiones de dermatitis o psoriasis, tiña, sarna, etc? ¿Cuál es la lesión 
cutánea elemental? 
2- Si claramente es un eccema ¿ Se trata de dermatitis de contacto o de dermatitis 
atópica, seborreica, estasis o eccema inespecífico? 
3- ¿se trata de dermatitis de contacto irritativa o alérgica de contacto? 
4- Y finalmente ¿cuál es la causa que lo provoca? 
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1.6.4 Diagnostico específico de DCO 
El Real Decreto 1299/2006 de 10 de noviembre por el que se aprueba el cuadro de 
enfermedades en el Sistema de la Seguridad Social y se establecen criterios para 
notificarlos y registrarlos, establece las dermatitis de contacto irritativas y alérgicas como 
enfermedad profesional39. 
Determinar que un trabajador sufre una dermatitis de origen laboral, y sobre todo 
distinguir entre dermatitis de contacto alérgica e irritativa es complejo. Además del 
personal sanitario especializado en el trabajo deben participar los higienistas del servicio 
de prevención, técnicos de la empresa, así como la dirección de la empresa26-29.  
Para hacer un correcto diagnóstico de DCO y por tanto, definirla como enfermedad 
laboral es fundamental tener en cuenta los siguientes puntos29:  
Realizar una historia clínica exhaustiva para determinar contacto con algún producto 
irritante o sensibilizante.  
• La presentación clínica: localización, distribución, tipo de lesiones, tiempo de 
evolución, relación con el puesto de trabajo, etc.  
• Se deben excluir exposiciones no ocupacionales: utilización de productos 
sensibilizantes en la vida diaria, aficiones extralaborales, etc.  
• La dermatitis debe mejorar en periodos vacacionales, bajas o incluso fines de 
semana.  
• Eliminar otras causas que puedan producir dermatitis. 




1. Relación temporal entre la fase de exposición y la aparición de lesiones. Si la 
reacción aparece antes de 24-48 horas es que el trabajador ya estaba sensibilizado 
previamente a esta sustancia. 
2. En el caso de dermatitis de contacto irritativa la relación temporal es crucial, la 
irritación puede aparecer desde el primer momento. No suele haber síntomas 
sistémicos, es decir, síntomas alérgicos como por ejemplo; afectación de zonas 
donde no hay contacto con el producto químico, rinitis, conjuntivitis, etc.  Las 
pruebas epicutáneas son negativas.  
3. En el caso de la dermatitis de contacto alérgica, la irritación aparece 
posteriormente tras un periodo de sensibilización. Puede haber síntomas alérgicos 
sistémicos, en órganos o zonas distantes a la zona de contacto del alergeno y las 







El tratamiento del eccema de contacto se basa en la regla de las 4 R, como se refleja en 
la figura 1340. 
 
Figura 13. Pilares del éxito del tratamiento del EC. 
1.7.1 Medidas generales  
En todos los casos y siempre que sea posible, es deseable la identificación del agente 
causal del eccema; sin embargo, dado que a veces no es posible y como medidas 
coadyuvante en todos los pacientes deben seguir una serie de recomendaciones para la 
protección y cuidado de la piel; que no solo espaciará los periodos interbrote, sino que 
también mejorará la calidad de vida del paciente y evitara una posterior sensibilización a 
otros alérgenos40,41.   
Entre ellas se incluyen: 
- Evitar el lavado excesivo de las manos o las duchas repetidas. 
Restauración de la 
Barrera Cutánea










- Utilizar agua templada. 
- Si es posible utilizar soluciones hidroalcohólicas para el lavado de manos en vez 
de agua y jabón14,42, .  
- Utilizar jabones sin detergente, suaves y sin perfume. 
- Las duchas y el lavado de manos deben ser cortos y con poco jabón. 
- Evitar el uso de colonias y perfumes. 
- Evitar el uso de esponjas, manoplas, estropajos. 
- Evitar el contacto con irritantes. 
- Hidratación diaria y varias veces al día con cremas, excepto cuando haya lesiones 
eccematosas activas, grietas y fisuras. La hidratación se debe aplicar solo sobre 
piel sana. 
- Uso de guantes para realizar actividades con agentes potencialmente irritantes29. 
 
1.7.2 Medidas específicas 
- Siempre que se identifique y sea posible se debe evitar el contacto con el alérgeno 
causante.  
- Poner en marcha las medidas necesarias y cambios en el medio laboral para evitar 
el contacto con el alérgeno. 
- Si tiene relación con la exposición en el medio laboral, reubicación o cambio de 
puesto de trabajo dentro de la empresa. 
- Además de evitar el agente causal primario con frecuencia es necesario evitar 
otros agentes agravantes. Suelen ser productos que presentan reacción cruzada, 
productos irritantes29,,40. 
- Algunos trabajos han demostrado que el los ciclos cortos pero frecuentes de 
trabajo húmedo y secado repetidos en el tiempo, son más dañinos que los largos 
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periodos de trabajo con las manos mojadas, por lo que reorganizar los ciclos de 
trabajo y tener esto en cuenta también es ayuda ha evitar DCO8,14. 
 
1.7.3 Tratamiento farmacológico 
Las lesiones deben ser tratadas de distinta forma en función de que sean lesiones agudas 
o crónicas43.  
Tratamiento del eccema agudo: 
Son lesiones caracterizadas por vesiculación y exudación.  
El primer paso debe ser secar el exudado, para ello son útiles las soluciones con 
permanganato potásico al 1:1000 o sulfato de zinc o de cobre. Una pauta habitualmente 
utilizada en manos y pies es diluir permanganato potásico al 1:10000 y sumergir pies y/o 
manos durante 10 minutos dos veces al día hasta que las lesiones se sequen, tras este baño 
se puede aplicar una crema o pomada de corticoides tópicos de mediana potencia como 
betametasona, o metilprednisolona, los corticoides de alta potencia como el clobetasol 
deben reservarse para casos graves o resistentes16,43.  
En ocasiones las lesiones eccematosas están impetiginizadas (secundariamente 
colonizadas o infectadas por bacterias como Staphylococous aureus o Streptococo 
pyogenes) por lo que si se objetivan costras amarillas se debe aplicar cremas con 




En casos muy severos o en los que haya falta de respuesta a corticoides tópicos pueden 
utilizarse corticoides sistémicos a 0.5-1 mg/kg de peso en pautas descendentes de 4-7 
días16,43.  
Por supuesto, si el paciente tiene picor siempre es conveniente añadir antihistamínicos al 
tratamiento para mejorar la molestia y evitar el rascado que favorece la liquenificación y 
posterior cronificación del proceso43.  
Tratamiento del eccema crónico: 
En estos casos la prioridad es eliminar el agente etiológico, irritante, además se pueden 
usar pomadas o ungüentos con esteroides potentes durante periodos cortos de tiempo 
asociados a emolientes y cuidados generales de la piel43.  
Los pacientes con eccema crónico presentan en ocasiones reagudización de su proceso de 
base por lo que necesitaran tratamiento que se ha reflejado en el apartado eccema agudo 
de forma puntual. 
En los periodos interbrotes se pueden utilizar inhibidores de la calcineurina tópicos a 
diario inicialmente y después 2-3 veces por semana, durante 3-6 meses para evitar las 
recidivas. 
En casos severos o que no responden a tratamientos habituales se pueden prescribir 
inmunosupresores como metorexate o ciclosporina como tratamiento de rescate. 
La fototerapia puede tener un papel paliativo en algunos pacientes con eccema crónico. 
Existen en la actualidad nuevas dianas terapéuticas como la Alitretinoina (Toctinoâ). La 
alitretinoína pertenece a la familia de los retinoides (derivados de la vitamina A) 
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panagonista de ambas familias de receptores nucleares (RAR-α, -β, -γ, RXR-α, -β, -γ). 
Tiene indicación aprobada para el eccema crónicos de manos que no ha mejorado con 
ningún tratamiento tópicos ni con corticoides orales. Como todos los retinoides esta 
contraindicado en el embarazo y debe utilizarse con precaución en mujeres fértiles43,44.  
Tanto en el eccema agudo como crónico el uso de antihistamínicos es clave para controlar 
el picor y romper el ciclo de picor, rascado, excoriaciones, que empeoran la evolución del 
cuadro y favorecen la cronificación. 
 
















En el campo de la DCO y en concreto el EC debido al trabajo en medio húmedo, vemos 
la paradoja de que a pesar de que cada vez se conocen mejor los mecanismos de 
producción y las profesiones de riesgo, existe un incremento constante de estos procesos8. 
Probablemente se debe a la falta de medidas preventivas específicas como las que se 
llevan a cabo en casos de trabajos expuestos a sustancias corrosivas, al asumir que las DC 
que aparecen en pacientes en trabajos húmedos son DCI intrínsecas a la profesión y 
difíciles de evitar8. 
La prevención es la medida fundamental y la más importante, permitiendo mejorar la 
salud laboral y ahorrar costes. Para ello existen una serie de medidas de Higiene 
Industrial, que son aquellas medidas responsables de prevenir las dermatosis 
ocupacionales29. Son pocos los países que tienen una regulación específicas en este campo, 
siendo importúnate destacar la desarrollada por el Alemania, en el código de practicas 
TRGS 531: Feuchtarbeit.  SE CITA ASI EL TRGS46: y posterioremnte la TRGS 401 de 
mayo 200647 en las que se define que se considera trabajo húmedo y se definen una serie 
de medidas para informar a los pacientes sobre medidas de protección, recogiéndose 
resultados muy positivos años después de poner en marcha estas medidas8.  
Es fundamental una correcta educación del paciente en la evitación de alérgenos e 
irritantes así como en los cuidados generales de la piel. 
Existen una serie de medidas que son aplicables tanto a dermatitis irritativas como al 
dermatitis alérgicas: 
- Uso de prendas protectoras: guantes y EPI´s adecuados a cada actividad. 
- Uso de cremas protectoras.  
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- Evitar los medios con humedad, evitar tener las manos mojadas de forma 
frecuente. 
- Evitar jabones e irritantes: utilizar limpiadores con bajo potencial de irritación y 
enjuagar bien la piel en la higiene diaria8.  
Evaluación higiénica específica:  
La evaluación higiénica específica va orientada a conocer que productos específicos que 
se utilizan, así como la concentración de los mismos en el ambiente de trabajo. 
Los niveles máximos de concentración permitidos en el aire vienen determinados por una 
lista anual que publica el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, 
dependiente del Ministerio de trabajo. No hay guias ni recomendaciones sobre el máximo 
permitido de cotnacto con el agua o humedad48. 
Eliminar productos sensibilizantes o irritantes: 
Eliminar aquellos sensibilizantes o irritantes siempre que sea posible por sustancias que 
no lo sean, debe ser una medida primordial. 
Formación del trabajador: 
Se debe dar formación teórico-práctica a los trabajadores sobre los riesgo de los productos 
utilizados así como las medidas preventivas que debe tomar. 
Las fichas de seguridad química, deben ser suministradas siempre con el producto a 
utilizar. 
 Reducción de la concentración ambiental de contaminantes: 
Sino es posible sustituir estas sustancias, debe reducirse al mínimo la concentración, el 




Medidas preventivas individuales: 
Es fundamental la utilización de equipos de protección indivual (EPI’s): uso de mascara 
faciales, guantes, cremas y aerosoles de protección entre otros. 
Medidas de higiene y lavado de manos, secado correcto de manos e hidratación de la piel 
también son medidas preventivas que los trabajadores deben llevar a cabo43.  
1.7.5 Pronóstico 
El EC es una enfermedad con un pronóstico muy variable. En general la DCI tiene un 
pronóstico más favorable que la DCA, si se toman las medidas protectoras y preventivas 
necesarias para evitar el contacto con los irritantes. En el caso de la DCA, si esta se debe 
a alérgenos muy distribuidos en el ambiente como el sulfato de níquel o el cromo, suelen 
ser más difíciles de manejar. 
En el pronóstico también influyen factores concomitantes del paciente como la atopia. 
La correcta educación en la evitación de alérgenos e irritantes, así como la formación del 
paciente para la detección y tratamiento precoz de los brotes mejora el pronóstico de esta 








1.8 Líneas futuras de investigación 
Existen varios líneas de investigación abiertas en el campo de las DCO debidas al trabajo 
húmedo, estas han sido resumidas en el OEESC (Organizing Comitte For The Irritans 
And Wet Work)8 
- Definición internacional e integrada del concepto trabajo húmedo. 
- Desarrollo de métodos para medir de forma objetiva el trabajo húmedo. 
- Estudios que compares el efecto combinado de la exposición al agua y a irritantes 
solubles en agua. 
- Estudio del efecto duración de la exposición al agua: ciclos cortos pero frecuentes 
de humedad y secado frente a ciclos largos de humedad. 
- Modelos de estudio sobre las medidas de protección y los productos de cuidado 
de la piel. 
- Efectos a largo plazo de los desinfectantes de manos a base de alcohol. 
- Desarrollo de programas de prevención basados en estudios randomizados 




























El eccema de contacto es una patología frecuente en la población general, pero en muchas 
ocasiones tiene una relación directa con sustancias y compuestos presentes en el medio 
laboral. Es una causa de morbilidad importante y conlleva gastos sanitarios directos e 
indirectos cuantiosos. En ocasiones obliga a los individuos a reubicarse en otro puesto de 
trabajo dentro de una misma empresa o incluso cambiar de trabajo. Esto supone una carga 
importante para el individuo, la administración, las empresas y es especialmente grave en 
los casos de trabajadores autónomos que tienen que cambiar en ocasiones su actividad 
laboral de forma radical. 
A nivel internacional, las dermatosis de contacto ocupacionales (DCO) representan un 
30% de las enfermedades profesionales y de ellas, el 90% corresponden a eczema de 
contacto repercutiendo ostensiblemente en la economía y la calidad de vida del 
paciente10,22. Algunos autores, como Warner y colaboradores han demostrado que el agua 
por sí sóla tiene poder irritante sobre la piel, al penetrar fácilmente a través del estrato 
córneo50. Coenraads y colaboradores, han señalado que el agua puede producir dermatitis 
irritativas en la piel sin que intervengan irritantes externos14,,51. 
Además los trabajadores expuestos normalmente a la humedad suelen usar guantes, 
provocando una oclusión y aumento de temperatura en la piel, que también puede alterar 
la función protectora de la barrera cutánea51.  
No podemos olvidar que en muchos casos la exposición al agua o la oclusión en el puesto 
de trabajo se ve acompañada por el contacto con el agua en el ámbito domestico, 
contribuyendo al aumento del riesgo de desarrollar EC52,53.  
Es frecuente en estos casos el retraso en el diagnóstico al ser confundido en ocasiones el 
eccema de contacto con otros procesos dermatológicos, como la psoriasis, y al no valorar 
la posible relación del alérgeno o el irritante con el proceso eccematoso; o al asum.ir en 
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muchas ocasiones los EC que aparecen en estos trabajadores irritaciones de la piel 
intrínsecas a su puesto laboral 
Una de las dificultades es el diagnóstico correcto y etiológico. Se necesita una historia 
clínica detallada llevada a cabo por un dermatólogo experimentado en medicina del 
trabajo y el campo de la salud laboral, y acompañarlas de las pruebas necesarios, teniendo 
un papel fundamental las pruebas epicutáneas y la posterior correlación de los resultados 
con la historia clínica y laboral del paciente. 
Es también fundamental un mejor conocimiento de esta patología y de las profesiones de 
riesgo para establecer medidas preventivas adecuadas, así como desarrollar protocolos de 
formación e información den las empresas y en le medio laboral, para concienciar a la 
población en riesgo de la importancia de las medidas adecuadas para la prevención del 
eccema de contacto. 
Por todo lo anteriormente expuesto, se considera necesario la realización de este estudio 
contribuyendo al mayor conocimiento epidemiológico de esta patología con la 
consiguiente mejora de las medidas preventivas propuestas para las DCO detectadas entre 





















3.1 Hipótesis nula 
Los pacientes que desarrollan su actividad laboral en medio húmedo no tienen mayor 
incidencia de dermatitis de contacto alérgica que los pacientes que desarrollan su 
actividad laboral en un medio no húmedo.  
3.2 Hipótesis alternativa 
Los pacientes que desarrollan su actividad laboral en medio húmedo tienen mayor 
incidencia de dermatitis de contacto alérgica que los pacientes que desarrollan su 
























El objetivo primordial de este estudio es contribuir al mejor conocimiento epidemiológico 
de esta patológica para poder proponer medidas preventivas para la DCO, usando los 
datos de una cohorte de más de 1000 pacientes diagnosticados de dermatitis de contacto. 
1.1 Objetivos generales 
4.1.a. Conocer la prevalencia del eccema de contacto en la población estudiada. 
4.1.b. Conocer las características demográficas de la población a estudio: sexo, 
edad y profesión. 
4.1.c. Conocer la prevalencia de positividad y negatividad de las pruebas 
epicutáneas en la población estudiada. 
4.1.d. Conocer la prevalencia de la DCO en la muestra. 
1.2 Objetivos concretos 
4.2.a Conocer la relación entre DCA y las profesiones en medio húmedo/seco. 
4.2.b Conocer la relación entre DCI y las profesiones en medio húmedo/seco. 
 4.2.c Conocer las localizaciones más frecuentes del eccema de contacto: eccema 
de manos, eccema de piernas, eccema facial y palpebral, eccema perianal, eccema 
generalizado. 
4.2.d Conocer la prevalencia de DCA a cada uno de los alérgenos estudiados en 
las pruebas epicutáneas estándar. 
4.2. e Conocer la relación entre DCA a cada alérgeno y las profesiones en medio 
húmedo/seco. 
4.2.f Conocer la prevalencia de las profesiones específicas en pacientes de la 
muestras. 




4.2.h Estudiar la relación entre el medio laboral y otras dermatosis inflamatorias 
(psoriasis y dermatitis atópica). 



















Se trata de un estudio epidemiológico retrospectivo sobre la dermatitis de contacto en 
pacientes que trabajan en medio húmedo y en medio no húmedo. 
Se busca conocer las características de la población estudiada por sospecha de dermatitis 
de contacto alérgica en la consulta de Eccema y Dermatitis de Contacto de H U Virgen 
del Rocío en el periodo de 2000-2011, para describir la prevalencia, sexo, edad, profesión, 
prevalencia de DCA y DCI, relación con otras dermatosis, localización de las lesiones y 
positividad de las PEC así como describir la prevalencia de los alérgenos estudiados en 
la batería estándar. Además, se busca conocer las características de la población en 
función de que desarrollen su actividad laboral en medio húmedo o seco y su posible 
influencia en el desarrollo de dermatitis de contacto ocupacional. 
Para estudiar la prevalencia de dermatitis de contacto ocupacional en las distintas 
profesiones recogidas se ha utilizado un diseño observacional descriptivo transversal. 
5.2 Materiales Seleccionados 
5.2.1 Sujetos De Estudio  
Actualmente el área hospitalaria Virgen del Rocío acoge a una población básica de 
554.924 habitantes. La población de referencia de esta área está compuesta por los 
siguientes municipios: Albaida del Aljarafe, Almensilla, Aznalcázar, Aznalcóllar, 
Benacazón, Bollullos de la Mitación, Carrión de los Céspedes, Castilleja del Campo, 
Chucena, Coria del Río, El Coronil, Espartinas, Gelves, Hinojos, Isla Mayor, Mairena del 
Aljarafe, Olivares, Palomares del Río, Pilas, Puebla del Río, Salteras, San Juan de 
Aznalfarache, Sanlúcar la Mayor, Umbrete, Utrera, Villamanrique de la Condesa, 
Villanueva del Ariscal y Sevilla (Distritos Sevilla-Guadalquivir, Sevilla-Oriente, Sevilla 
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Sur y Sevilla Este). La Orden 7 de junio de 2002 actualizó el mapa de Atención Primaria 
de Salud de Andalucía por lo que el distrito de atención primaria Sevilla pasó a ser distrito 
único, perteneciendo a al Hospital Virgen del Rocío la población asignada a los centros 
de Salud de Candelaria, Bellavista, Bermejales, El Cerro, Huerta del Rey, Amate, El 
Juncal, Letanías, Mallén, Fleming, La Plata, Polígono Sur, Virgen de África, Palmete, 
Marqués de Paradas, Amante Laffón, Torreblanca, Cachorro, San Pablo, El Porvenir, El 
Greco, La Campana y Fuente del Rey.  
En concreto, en el Servicio de Dermatología Médico-Quirúrgica y Venereología se 
atiende una media de 30.500 nuevas consultas54. 
En el presente estudio se incluyeron todos los pacientes que fueron atendidos en la 
consulta de Eccema y Dermatitis de Contacto de H U Virgen del Rocío en el periodo de 
2000-2011 por sospecha de dermatitis de contacto. 
5.2.1.a Criterios de inclusión. 
1. Presencia de lesiones compatibles con eccema en cualquier 
localización corporal. 
2. Pacientes mayores de 14 años. 
3. Derivación a consulta de Eccema y Dermatitis de Contacto del 
Hospital Universitario Virgen del Rocío de Sevilla durante el periodo 
de tiempo 2000-2011. 
5.2.1.b Criterios de exclusión. 
1. Pacientes menores de 14 años. 
2. Pacientes con historia clínica incompleta. 
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3. Rechazo del paciente a participar en el estudio tras leer el documento 
de información al paciente. 
5.2.1.c Criterios de retirada 
No completar las consultas previas. El protocolo de consultas se 
especificará en la metodología. 
5.2.1.d Tamaño muestral  
Cálculo del tamaño de la muestral  
El tamaño muestral se ha alcanzado a través del análisis de los 1.515 casos 
recogidos en la Consulta de Eccema y Dermatitis de Contacto de H U Virgen del 
Rocío en el periodo de 2000-2011. 
Previamente se ha determinado que este tamaño muestral cumple con garantías 
un potencia estadística del 80% para detectar diferencias en el contraste de 
hipótesis nula H0=μ1-μ2 mediante una prueba T de Student bilateral para dos 
muestras independientes, teniendo en cuenta que el nivel de significación 
estadística es del 5%. 
Para calcular el valor del error muestral de la estimación de proporciones 




5.2.2 Recursos Tecnológicos y Material de Consulta 
La inversión en este estudio ha sido mínima, pues se han utilizado los sistemas historia 
clínica del Sistema Andaluz de Salud a partir del cual se han consultado las historias 
clínicas de los pacientes. Para ello se ha utilizado un terminal de PC de alta capacidad, 
software ofimático Office-XP® para Windows XP 79etalúrgica ®, software PGP® de 
encriptación, monitor TFT de 19 pulgadas y cuenta de correo electrónico de la Red 
Intranet Corporativa del Servicio Andaluz de Salud. (aisabel.lorente@juntadeanalucia.es) 
5.2.3 Sistemas de Seguridad. 
En cualquier tipo de estudio es fundamental proteger el derecho a la intimidad de las 
personas, especialmente cuando esta es incluida en un servicio sanitario. Siempre se debe 
asegurar la completa confidencialidad de toda la información referente a la salud de los 
pacientes y todos los procedimientos médicos o diagnósticos de las personas que acuden 
a una institución sanitaria. El derecho a la intimidad personal y familiar, es un derecho 
reconocido en el artículo 18.1 de la Constitución Española 
A la hora de recoger datos de las historias clínicas es fundamental adecuarse a los dictados 
de la regulación legal en materia de protección de datos de carecer personal, amparada en 
la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, que considera datos especialmente 
protegidos aquellos relacionados con la salud de las personas. 
 En este sentido, además de la entrada de todos los usuarios con códigos de identificación 
y contraseñas individuales, se deben utilizar métodos de encriptación de máxima 
seguridad, especialmente cuando en la historia clínica se incluyen imágenes fotográficas 





5.2.4 Aspectos Éticos del Estudio. 
Se trata de un estudio observacional retrospectivo en el que sólo se recogerán los datos 
demográficos y de la historia clínica referidos en el apartado 5.3. 
Los datos asociados fueron tratados de forma confidencial y quedaron registrados en un 
archivo automatizado de forma codificada disociada. A cada paciente se le otorgó un 
número de aleatorización consecutivo a través de un listado con los nombres e historias 
clínicas de los pacientes. Este número o código es el que se recogió en la BD de cada 
paciente y sólo el investigador principal conoce la relación entre los datos identificativos 
del sujeto y los códigos asignados a los pacientes del estudio.  
El estudio fue elaborado respetando los principios fundamentales establecidos en la 
Declaración de Helsinki (1964), en el Convenio del Consejo de Europa relativo a los 
derechos humanos y la biomedicina (1997), en la Declaración Universal de la UNESCO 
sobre el genoma humano y los derechos humanos (1997), así como cumpliendo los 
requisitos establecidos en la legislación española en el ámbito de la investigación 
biomédica, la protección de datos de carácter personal y la bioética. El proyecto de 
investigación fue sometido a evaluación por el Comité de Ética e Investigación Clínica 
del Hospital Universitario Virgen del Rocío, recibiendo una evaluación positiva del 
mismo, tal y como se recoge en el ANEXO 1.  Todos los pacientes fueron informados 
acerca del proyecto. 
Los datos recogidos fueron tratados de forma confidencial y quedaron registrados en un 
archivo automatizado de forma codificada disociada.  
Los datos serán presentados de manera agregada. Cualquier fotografía que se incluya 




5.3 MÉTODOS  
5.3.1 Circuito Asistencial 
Todos los pacientes valorados en la consulta general de dermatología con sospecha de 
eccema de contacto fueron derivados de forma reglada a la unidad de Eccema y 
Dermatitis de Contacto del Hospital Universitario Virgen del Rocío de Sevilla, previa 
valoración por el dermatólogo del área. 
No se hicieron derivaciones a esta consulta directamente desde atención primaria para 
conseguir una forma de trabajo homogénea y estandarizada en todos los centros usuarios 
de este servicio. El dermatólogo de área, previa anamnesis del paciente valoraba la 
posibilidad de que existiera un eccema de contacto alérgico o irritativo en función de los 
criterios diagnósticos para ambas patologías. Ante esta sospecha el paciente era derivado 
a la Unidad de Contacto. 
Una vez eran recibidos en la Unidad de Contacto, se hacía una primera entrevista, 
redactando un informe diagnóstico previo en el que se recogían los datos reflejados en la 
tabla 10   y si se estima necesario se tomaban fotos clínicas (anonimizadas previamente 
y en las que la identidad del paciente no fuera reconocida).  
Antecedentes familiares 
Atopia, rinitis, asma, otras dermatosis 
inflamatorias, o de eccema de contacto 
Antecedentes personales 
- AP de dermatitis atópica. 
- AP de rinitis alérgica. 
- Tratamiento habitual. 
- Profesión Especifica. 




- Actividades lúdico- 
recreativas.  
Motivo de consulta 
- Tiempo de evolución. 
- Características de las lesiones. 
- Localización de las lesiones. 
- A que atribuye el paciente las 
lesiones. 
- Medidas de higiene diarias. 
- Productos que utiliza en 
higiene diarios. 
- Productos de limpieza a 
diario. 
- Situaciones que empeoran o 
exacerban las lesiones 
mejora/empeora en vacaciones 
o en fin de semana. 
Exploración - Descripción de las lesiones. 
- Localización de las lesiones. 
Juicio clínico 
Diagnostico clínico provisional a la 
espera de estudios complementarios 
 
Actitud 
Entrega de documento de información 
Cita para PEC 
 
Tabla 10. Datos recogidos en el informe diagnóstico previo de la Unidad de 
Contacto. 
Tras esta primera consulta de valoración, se dan las indicaciones para la realización de 
PEC (no tomar corticoides orales ni tópicos 7-10 días antes de la consulta, no aplicar 
cremas, ni geles ni perfumes en la zona donde se aplicarán los parches, normalmente en 
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la espalda o en su defecto en los antebrazos ) se procede a dar 3 citas consecutivas al 
paciente para realizar PEC: 
1º Cita colocación de parches de la batería estándar True Testâ.  
2º Cita a las 48 horas (D2): marcaje mediante tinta quirúrgica de la zona de 
aplicación de los parches, para poder aplicar posteriormente la plantilla de lectura, 
retirada de los parches de la batería estándar True Testâ y primera lectura. 
3º Cita a las 96 horas (D4) de la aplicación del parche, para una segunda lectura 






Figura 15. A)Colocación de la batería estándar True Testâ. B)Marcaje, Retirada 
de parches y 1º lectura (D2) c) 2º Lectura (D4) 
Finalmente con todos los datos recogidos se realiza un diagnostico de certeza, se prescribe 
el tratamiento y medidas preventivas a tomar en el ámbito privado y laboral y se elabora 
un informe que se entrega al paciente. 
A todos los pacientes en la primera visita se les informaba de la posibilidad de ser 
incluidos en la base de datos de la consulta de Eccema de Contacto y de participar en 
posteriores estudios descriptivos como el que se lleva a cabo en esta Tesis, para ello se 
les facilitaba un documento de información, recogido en el ANEXO 3. Y tras obtener el 
consentimiento informado verbal y recogerlo en la historia, se procedía a la recogida de 
A B C 
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datos y codificación de los datos identificativos y en algunas ocasiones a la  captación de 
2 o 3 imágenes digitales de la lesión o lesiones problema. 
En el ANEXO 4 de este trabajo se recoge el informe modelo de la Unidad de Alergia 
Cutanea y Dermatitis de Contacto tanto de la primera visita como el informe definitivo 
cuando se completa el estudio. 
En la figura 16 se recoge el diagrama de flujo de los pacientes que acudieron y fueron 
estudiados en la Unidad de Alergia y Dermatitis de Contacto. 
 




5.3.2 Desarrollo del Estudio y Seguimiento de los Pacientes 
Todos los pacientes del presente estudio tuvieron un seguimiento estrecho en la Unidad 
de Eccema y Dermatitis de Contacto del Hospital Universitario Virgen del Rocío de 
Sevilla, mediante consulta física, según la práctica clínica habitual, hasta que se emitió 
un diagnóstico de certeza.  
La resolución completa de la dermatitis fue el objetivo deseable, si bien el diagnóstico 
precoz y las medidas preventivas oportunas en pacientes de riesgo pueden conseguir este 
objetivo, lo más frecuente, en el eccema de contacto, es la tendencia a la cronicidad55.  
Es por esto que los pacientes fueron seguidos durante un periodo de tiempo de 
aproximadamente 1 año en intervalos de 3-4 meses, hasta que se corroboró que el paciente 
había comprendido el manejo de su enfermedad crónica y se habían tomado las medidas 
necesarias tanto en el ámbito de la vida privada como laboral, para minimizar los brotes 
y el control precoz de los mismos.  
 Una vez trascurrido este intervalo los pacientes fueron derivados a la consulta de 
dermatología general o medicina de atención primaria para seguimiento a posterior. En 
caso de que se presentaran algunos de los supuesto recogidos en la Tabla 11 Los pacientes 






Situación para reevaluación en 
Consulta especifica 
Actitud a tomar 
Reagudización de brotes Revisión de tratamiento y de medidas 
preventivas adecuadas. 
Falta de respuesta a tratamiento Revisión de tratamiento y posibilidad de 
perdida de efectividad. 
Aparición de nueva clínica compatible 
con eccema de contacto 
Reevaluación y repetición de pruebas 
epicutáneas si hay sospecha de nueva 
sensibilización alérgenos. 
Cambio de puesto de trabajo  Valoración de nuevos riesgos  
 
Tabla 11. Supuestos de derivación para reevaluación de pacientes ya 




5.3.3 Análisis Estadístico 
5.3.3.1 Variables Independientes: Características del trabajador 
5.3.3.1.a Sexo 
Se expresó como variable cualitativa dicotómica (hombre o mujer). 
5.3.3.1.b Edad. 
Variable cuantitativa. Se consideró la edad del paciente aquella que presentaba en 
el momento de la primera atención especializada. 
La edad se ha agrupado en 4 categorías: 14-25, 26-45, 46-65, mayores de 65. 
5.3.3.1.c Antecedentes personales de otras dermatosis inflamatorias. 
Se recogió de la historia clínica los antecedentes personales de otras enfermedades 
inflamatorias de la piel. Variable cualitativa dicotómica (sí/no) 
- Dermatitis atópica (sí/no) 
- Psoriasis (sí/no) 
- Eccema dishidrótico (sí/no) 
5.3.3.1.d Profesión 
Se recogió la profesión según el sector en que desarrolla el trabajo los pacientes, 
la profesión especifica y se agruparon en profesiones de medio húmedo y en 
medio no húmedo. 
La ocupación se codificó de acuerdo con la Clasificación Nacional de 
Ocupaciones publicada en el año 2011, (CON-2011)56,57. 
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Se consideraron profesiones en medio húmedo aquellas en que los individuos tienen 
contacto con agua o humedad durante más de dos horas durante su jornada laboral, uso 
de guantes durante más de dos horas y lavado de manos frecuente (más de 20 veces al 
día). Esta clasificación se ha hecho siguiendo las recomendaciones de publicaciones 
actualizadas en el campo de la Salud Laboral8,18,58-62,. 
La variable según el medio sea húmedo o no húmedo se recogió como variable cualitativa 
dicotómica (medio húmedo/ medio no Húmedo). La clasificación en trabajo húmedo o 
no húmedo se baso en los criterios publicados por las guías Danesa y Alemana TRGS 
401 18,47,59, 
- Considerándose profesiones en medio húmedos, aquellas que tenia las 
manos mojadas mas de 2 horas al día, aquellas en que había un lavado 
frecuente de manos (20 veces al día o más), uso de desinfectantes de manos 
(20 veces o mas), oclusión con guantes de goma 2 horas en un día de 
trabajo o cambiarse de guantes mas de 20 veces en un día de trabajo63. 
- Dentro de estas se subclasificaron como variables cualitativas las 
siguientes profesiones: 
o Profesiones medio húmedo: agricultura, construcción, hostelería y
alimentación, limpieza, sanidad, peluquería y estética, industria 
88etalúrgica, industria textil18. 
o Profesiones medio no húmedo: educación, oficina, jubilado,













5.3.3.1.d Número de localizaciones 
Variable cuantitativa. Se recogió el número de localizaciones en las que se 
presentaba el eccema: una localización especifica, dos localizaciones corporales 
específicas, 3 o más localizaciones corporales especificas. 
5.3.3.1.e Intolerancia previa a metales y otras dermatosis 
Variable cualitativa dicotómica. Se recogió si el paciente presentaba antecedente 
personal o no de intolerancia previa a metales (sí/no). También se recogió si tenía 
antecedentes personales de otras dermatosis (sí/no) en concreto: dermatitis 




5.3.3.2 VARIABLES DE RESULTADO 
  5.3.3.2.a  Resultado Pruebas Epicutáneas.  
 Variable cualitativa dicotómica. Resultado positivo/negativo a cualquiera de los 
alérgenos testados en las pruebas epicutáneas. 
  5.3.3.2.b Resultado para cada uno de los alérgenos testados 
 Variable cualitativa dicotómica (positivo/negativo) para cada uno de los 
alérgenos. 
- Sulfato de níquel (positivo/negativo) 
- Alcoholes de la lana (positivo/negativo) 
- Sulfato de neomicina (positivo/negativo) 
- Dicromato potásico (positivo/negativo) 
- Caine mix (positivo/negativo) 
- Mezcla de perfumes (positivo/negativo) 
- Colofonia (positivo/negativo) 
- Resina epoxi (positivo/negativo) 
- Mezcla de quinoleínas (positivo/negativo) 
- Bálsamo del Perú (positivo/negativo) 
- Ethilendiamine dihyrocloride (positivo/negativo) 
- Cloruro cobalto (positivo/negativo) 
- P-tert butylphenol formaldehyderen( positivo/negativo) 
- Mezcla de parabenos (positivo/negativo) 
- Carbamix (positivo/negativo) 
- Mezcla de gomas negras (positivo/negativo) 
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- Clormetilisotiazinolona (Kathon CG) (positivo/negativo) 
- Quaternium 15(positivo/negativo) 
- Mercaptobenzthiazole(positivo/negativo) 
- Para- fenildiamina(positivo/negativo) 
- Formaldehido(positivo/negativo) 
- Mercapto mix(positivo/negativo) 
- Tiomersal(positivo/negativo) 
- Tiuram mix(positivo/negativo) 
- Germal II (positivo/negativo) 
- Germal 115(positivo/negativo) 
- Budesonida(positivo/negativo) 
- Tixocortol pivolato(positivo/negativo) 
- Hidrocortisona 17 butirato(positivo/negativo) 
  5.3.3.2.c  Diagnóstico de eccema de contacto alérgico 
Variable cualtiativa dicotómica: eccema de contacto alérgico si/no 
  5.3.3.2.d Diagnóstico de eccema de contacto  irritativo.  
  Variable cualtiativa dicotómica: eccema de contacto irritativo si/no 
  5.3.3.2.e Diagnóstico de Dermatitis de Contacto Ocupacional 





5.3 PRUEBAS ESTADISTICAS 
Todos los datos personales fueron inicialmente anonimizados y registrados manualmente 
en una base de datos informatizada (Microsoft Excel 2011 para Mac, version 14.0.0). 
Para realizar el análisis estadístico utilizamos el programa Statistical Package for Social 
Sciences, SPSS, 17.0 para Mac. El análisis estadístico será descriptivo. Las variables 
categóricas se resumirán en forma de número y porcentaje. Las variables continuas se 
expresarán en forma de media, desviación estándar, mediana, primer y tercer cuartiles y 
valores mínimo y máximo. Siempre que sea posible se calculará el intervalo de confianza 
al 95% y un valor de p menor de 0.05 se considerará como estadísticamente significativo. 
Se generarán tablas de contingencia para el análisis de los datos cruzados para los 
parámetros cualitativos. Para los parámetros cuantitativos se aplicarán tests paramétricos 
o no paramétricos (para variables que no siguen la distribución de Gauss) para las 
comparaciones entre grupos. 
5.3.3.3 Análisis Chi-Cuadrado 
Utilizaremos la prueba Chi-cuadrado (X2) para el análisis estaistico de las variables 
nominales o cualitativas, y la utilizaremos para determinar la existencia o no de 
independencia entre dos variables. Esta es une prueba que pertence a los test no-
paramétricos que nos permite saber si las variables tienen o no relación entre sí y que por 
lo tanto, una no depende de la otra, ni viceversa. 
Esta prueba se utiliza también para ver  el sentido de la correlación entre dos variables 
nominales o de un nivel superior (por ejemplo, la podemos aplicar si queremos conocer 
si existe relación entre el sexo, ser hombre o mujer,  y la presencia de dermatitis de 
contacto, sí o no). 
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5.3.3.3.b Riesgo Relativo y Odds Ratio 
Realizaremos también un estudio de probabilidad o riesgo de que un determinado evento 
ocurra siempre que encontremos una relación significativa previa entre las variables. Para 
la estimación de este riesgo, es decir, que exista una asociación entre varibales 
utilizaresmo la Odds ratio (IR) y riesgo relativo (RR) cuando sea posible. La OR es una 
medida de efecto que corresponde a un cociente entre dos odds, siendo un odds una forma 
de expresar la posibilidad de que ocurra el evento de interés. Por tanto, asi podremos 
expresar cual es la IR de que un determinado evento ocurra, por ejemplo RR de tener un 
eccema siendo mujer. 
La OR determina una estimación mediante un intervalo de confianza para la relación entre 
dos variables dicotómicas binarias y es especialmente en los estudios descriptivos 
restrospectivos como el nuestro.  
5.3.3.3.c Índice MOAHLFA 
El índice MOAHLFA es un acrónimo que hace referencia a las siglas en ingles de: Male 
(hombre), Occupational dermatitis (dermatitis ocupacional), Atopic dermatitis 
(dermatitis atópica), Hand dermatitis (dermatitis de manos), Leg dermatitis (dermatitis 
pierna), Face dermatitis (dermatitis facial), Age (edad). Es de gran utilidad para 
homogeneizar los datos recogidos y poder comparar distintas poblaciones y distintos 
trabajos. 
Cuando se calcula se hace referencia al número absoluto y porcentaje sobre la muestra de 
cada uno de los subgrupos dentro de la población de estudio. Por tanto en nuestro trabajo 
recogeremos el INDICE MOAHLFA de los individuos que trabajan en medio húmedo, 
en medio seco y de aquellos que han sido diagnosticados de DCO. Así podremos 
comparar los distintos grupos dentro de nuestra muestra y también con los datos de otros 


























Se dedica este capítulo a presentar el conjunto de análisis y pruebas realizadas con los 
datos extraídos de la muestra de pacientes, encaminados a intentar contrastar las hipótesis 
que se han planteado en esta investigación. Comenzará el epígrafe con una 
caracterización descriptiva de la muestra, para posteriormente abordar con más detalle el 
estudio de la relación entre la profesión del paciente y la incidencia de dermatitis de 
contacto ocupacional. 
6.1 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA 
Como ya se ha comentado, la muestra está formada por un total de 1515 pacientes que 
han sido seleccionadas como casos registrados de dermatitis de contacto en el Hospital 
Virgen del Rocío durante el periodo 2000-2011, en su Consulta de Eccema y Dermatitis 
de Contacto. 
6.1.1. Sexo de los pacientes 
En cuanto al sexo de los pacientes, existe una mayor presencia de pacientes de sexo 
femenino. En concreto, el 61’45% de los pacientes atendidos fueron mujeres (931 
pacientes) frente a un 38’55% de hombres (584 pacientes), como puede observarse en la 
Figura 17. 
 






6.1.2. Edad de los pacientes 
En referencia a este dato, tan solo se ha conoce la edad (en el momento de su paso por la 
Consulta) de 1207 pacientes del total de la muestra atendida. Respecto a ellos, puede 
destacarse que la media de edad de las personas atendidas fue de 42’4 años. Estableciendo 
una serie de tramos de edad, las frecuencias de edad atendidas se recogen en la Figura 18. 
 
Figura 18. Distribución por edad de la muestra. 
La Figura 18 muestra que el tramo de edad con mayor atención por esta patología es el 
comprendido por personas entre los 26 y los 45 años (un 46’4% del total registrado), 
seguido por pacientes entre 46 y 65 años (que suponen el 31’48%). Muy por debajo está 
el porcentaje de jóvenes atendidos (personas con menos de 25 años: un 13’67%) y de 
personas con edad por encima de la jubilación (con más de 65 años: un 8’45% del total).  
En la siguiente tabla hemos dividido la población estudiada en tramos de edad según el 


















Figura 19. Distribución de sexo entre tramos de edad. 
 
La Tabla  muestra una comparativa entre esta distribución por edad de los pacientes 
tratados y la distribución por edad en general de la población de Sevilla. Puede observarse 
que la presencia de la dermatitis es relativamente mayor en personas entre 26 y 65 años 
respecto al porcentaje que este segmento supone en la población de Sevilla. 
 Porcentajes respecto al total por tramo 
Total 
 0-25 años 26-45 años 46-65 años + 65 años 
Muestra 13,6% 46,4% 31,4% 8,4% 1.207 
Sevilla 25,7% 31,9% 25,4% 17,0% 703.021 
Tabla 12.  Comparativa por edad entre la muestra y la población de Sevilla. 
Elaboración propia, a partir de datos del I.N.E. 
6.1.3. Perfil clínico 
Como último elemento del estudio descriptivo, se muestra la caracterización de la muestra 
de acuerdo a variables relacionadas con el diagnóstico de la enfermedad investigada. En 
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detectaron en el cuerpo del paciente, la localización predominante, los antecedentes 
personales de intolerancia a metales y la coexistencia con otro tipo de dermatosis. El 
100% de los pacientes fueron diagnosticados de eccema. 
6.1.3. a Número de localizaciones. 
Respecto al número de localizaciones, la mayor parte de los pacientes presentaron solo 
una localización (el 79’8% de los casos) siendo el caso que más veces presentó, en 
concreto en 1207 del total de casos estudiados. Por otro lado, en el 11’8% de los casos se 
encontraron dos localizaciones y tan solo en 127 ocasiones (8’4% del total) el paciente 
mostraba tres o más localizaciones. 
6.1.3.b Localización predominante. 
En cuando a la parte del cuerpo en la que se detectó la localización predominante de la 
dermatitis, predominó la aparición de esta patología en las manos, con un 61% de los 
casos. La descripción de localización predominante aparece recogida en la Tabla 13. 
 
Localización Frecuencia Porcentaje 
Cara (perioral) 171 11,30% 
Párpados 114 7,53% 
Manos 924 61,07% 
Piernas 122 8,06% 
Perianal 18 1,19% 
Otras 164 10,84% 






6.1.3.c Antecedente Personal Intolerancia a metales. 
De 1514 pacientes se obtuvo información acerca de posible intolerancia previa al contacto 
con metales. Los datos se muestran a continuación:  
 
Figura 20. Porcentaje de pacientes con intolerancia previa a metales 
 
Se puede observar que dos terceras partes de la muestra habían mostrado intolerancia 
previa a los metales. 
 
6.1.3.d Antecedente Personal de otras Dermatosis Inflamatorias. 
Finalmente, la Figura 21 recoge la descripción de casos en los que se diagnosticó, junto 
a la dermatitis objeto de estudio, otro tipo de dermatosis en el paciente. En la mayor parte 
de los casos no apareció otra dermatosis conjuntamente, siendo la psoriasis, y después de 
ella la dermatitis atópica, las patologías más frecuentes que aparecieron conjuntamente 





INTOLERANCIA PREVIA A METALES




Figura 21. Descripción de otras dermatosis detectadas en la muestra. 
 
6.1.4. Perfil laboral 
Por sectores de actividad, el sector de la limpieza es el que acoge a un mayor porcentaje 
de la muestra, aproximadamente el 25’2% de las pacientes tratadas durante el periodo de 
estudio trabajan en áreas relacionadas con ello. Le siguen el sector de la construcción 
(8’4%) y el de hostelería y alimentación (5’94%). Prácticamente la mitad de las personas 
analizadas desarrolla su actividad en sectores diversos no especificados. La figura 22 















Figura 22. Distribución por sectores de actividad donde trabajan las personas 
analizadas. 
 
Con más detalle, pueden apreciarse las distintas profesiones de las personas tratadas en 
la Tabla 14. 
Profesión Frecuencia Porcentaje 
Agricultura 27 1,8% 
Construcción 128 8,4% 
Hostelería y alimentación 90 5,9% 
Limpieza 382 25,2% 
Sanidad 40 2,6% 
Educación 45 3,0% 
Peluquería y estética 46 3,0% 
Industria 22 1,5% 
Oficina 267 17,6% 
Jubilado 57 3,8% 
Textil 19 1,3% 
Transporte 21 1,4% 
Comercio 69 4,6% 
Otros 302 19,9% 
 
















































Además hemos representado los datos de la tabla en formato gráfico para que visualmente 
sea más fácil diferenciar los porcentajes y las frecuencias de las distintas profesiones.  
 
 
Figura 23. Porcentajes de las profesiones de los pacientes pertenecientes a la 
muestra. 
 
Dentro del estudio del perfil laboral de la muestra, se analiza el porcentaje de pacientes 
que desarrolla su actividad profesional en un medio húmedo, frente a quienes lo hacen en 
un medio seco, al ser esta una variable importante en las hipótesis formuladas en la 
investigación. De este modo, se observa una distribución muy homogénea de la muestra 
en torno a dicha variable. Prácticamente la mitad de los pacientes analizados desarrollan 
su actividad laboral en un medio húmedo, mientras que la otra mitad desarrollan su 
profesión en un ambiente de trabajo caracterizado por ser un medio seco. Los valores se 
muestran en la Figura 24. 
Agricultura; 1,80%
Construcción; 



















Figura 24. Caracterización del entorno de trabajo de la muestra. 
 
Dentro de estos fueron diagnosticados como DCO 299 casos, de los cuales 164 
desarrollaban su actividad en medio húmedo y 135 en medio seco. En la figura 
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6.1.5. Resultados de estudios clínicos: Pruebas Epicutáneas. Diagnóstico DCA y 
DCI. 
El siguiente gráfico muestra los datos de los resultados de la realización de las pruebas 
de contacto. 
 
Figura 26. Resultado de las PEC. 
 
Se puede observar que aproximadamente el 40% de los pacientes tratados no mostró un 
resultado positivo de alergia a algún elemento, mientras que el 60% de los pacientes 
dieron positivo a algún alérgeno en la prueba. 
Los resultados de las pruebas epicutáneas nos permitieron dividir a la población a estudio 
en dos grupos en función de que el EC que presentaron fuera una dermatitis de contacto 
de tipo alérgico (DCA) o tipo irritativo (DCI). Así los pacientes que tuvieron un resultado 
negativo a todas los test epicutáneas y cuya historia clínica fue concordante fueron 
diagnosticados de DCI (n=599), y aquellos pacientes que tuvieron un resultado positivo 
para alguno de los alérgenos testados y una historia clínica concordante con la exposición 






























6.1.6 Relación con la profesión. Dermatitis de contacto ocupacional. 
El siguiente gráfico muestra el porcentaje de la muestra que, finalmente, fue 
diagnosticado como paciente con dermatitis de contacto ocupacional. Por tanto, indica la 
proporción de pacientes donde la dermatitis guarda relación con la actividad profesional 
del paciente. 
De los 1515 pacientes que formaron parte de la muestra, en 1216 casos no se determinó 
una relación entre la enfermedad y el medio laboral en el que desarrollan su profesión. 
Por tanto, en 299 casos sí se determinó la existencia de relación de la dermatitis con la 
profesión que ejercían, y por tanto se diagnosticaron como DCO. 
 
 
Figura 28. Relación de pacientes con DCO. 
 
6.1.7 Análisis descriptivo de la muestra diferenciado por el medio de la profesión 
(húmedo-no húmedo). 
A continuación se muestran los distintos gráficos y tablas en los que se relaciona la 





EXISTENCIA DE RELACIÓN ENTRE LA DERMATITIS Y LA 
PROFESIÓN
No existe relación Sí existe relación
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sexo, la edad, la profesión o el diagnostico de DCO. 
 6.1.7.a Medio de trabajo y el sexo 
 
Figura 29. Relación entre el medio de trabajo y el sexo de los pacientes. 
Como se puede ver en la gráfica la proporción general de mujeres es mayor tanto en la 
muestra como en el sector de profesiones que se desarrollan en medio húmedo (mujeres 
en medio húmedo n= 551; mujeres en medio seco n= 420), respecto al sexo hombre 
(hombres en medio húmedo n=243; hombres en medio seco n=341). 
  6.1.7.b Medio de trabajo y la edad 
En la figura 30 se refleja la proporción de individuos por tramos de dad en función del 
medio en el que trabajan. Como se puede observar la mayoría de los pacientes que 
trabajan en medio húmedo están en el tramo edad de población activa entre los 26 y los 
65 años, especialmente en el tramo de 26 a 45 años (n=309). 












MEDIO DE TRABAJO Y RELACIÓN CON EL SEXO




Figura 30. Medio de trabajo y relación con los tramos de edad. 



















0-25 26-45 46-65 > 65
EDAD
MEDIO DE TRABAJO Y RELACIÓN CON TRAMOS 
DE EDAD




Medio Húmedo Medio Seco 
EDAD 
0-25 49 116 165 
26-45 309 251 560 
46-65 243 137 380 
> 65 63 39 102 
Total 664 543 1207 
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  6.1.7.c Medio de trabajo y las profesiones específicas. 
En la figura 31 hemos representado en un histograma marcando qué profesiones se ha 
determinado que se desarrollan en medio húmedo y cuáles en medio seco: 
 
 
Figura 31. Distribución de frecuencias de las distintas profesiones en 







6.1.7.d Medio de trabajo y el diagnóstico de DCO. 
Finalmente, en la figura 32a, se representa la relación entre el medio de trabajo y el 
diagnostico de DCO. Como se puede observar la distribución de los pacientes en los dos 
medios de trabajo es muy homogénea. 
 
Figura 32a. Relación entre el medio de trabajo y el diagnostico de DCO. 
  6.1.7.e Medio de trabajo y pruebas epicutáneas. 
En la siguiente tabla se recogen las frecuencias de la positividad y negatividad de toda la 










No DCO Sí DCO
DIAGNÓSTICO
MEDIO DE TRABAJO Y RELACION CON DCO






















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Por último en la tabla 32b se desbriben los alérgenos más frecuentes clasificados según 
el diagnóstico de DCO. 
 


































































































6.1.8 Índice MOAHLFA. 
El índice MOAHLFA es el resultado de un acrónimo correspondiendo las iniciales a 
diferentes parámetros evaluados así́: M se refiere a Male (masculino), O a Occupational 
(ocupacional), A a Atopy (atopia), H a hands (manos), L a leg (piernas), F a Face (cara) 
y A (Age) a edad superior a 40 años.  
Tiene la ventaja que permite evaluar de forma rápida las características de la muestras 
estudiada y permite homogeneizar las comparaciones con otros grupos. 
A continuación se presenta el índice MOAHLFA. 
 
6.1.8. a Datos de la muestra que trabaja en medio húmedo (754 pacientes) 
PACIENTES QUE TRABAJAN EN MEDIO HÚMEDO 
Dato Frecuencia Porcentaje 
Hombres 243 32,2 
Sí DCO 164 21,8 
Dermatitis Atópica 34 4,5 
Localización Manos 465 61,7 
Localización Piernas 55 7,3 
Localización Cara 88 11,7 
Mayores 40 años 384 50,9 
 







6.1.8.b Datos de la muestra que trabaja en medio seco (761 pacientes) 
PACIENTES QUE TRABAJAN EN MEDIO SECO 
Dato Frecuencia Porcentaje 
Hombres 341 44,8 
Sí DCO 135 17,7 
Dermatitis Atópica 60 7,9 
Localización Manos 459 60,3 
Localización Piernas 67 8,8 
Localización Cara 83 10,9 
Mayores 40 años 230 30,2 
 
Tabla 18. Indice MOAHLFA para trabajadores medio seco. 
6.1.8.c Datos de la muestra que tiene una DCO (299 pacientes) 
 
PACIENTES QUE TIENEN DCO 
Dato Frecuencia Porcentaje 
Hombres 89 29,8 
Sí DCO 299 100 
Dermatitis Atópica 23 7,7 
Localización Manos 179 59,9 
Localización Piernas 26 8,7 
Localización Cara 34 11,4 
Mayores 40 años 111 37,1 
 
Tabla 19. Indice MOAHLFA para trabajadores con DCO. 
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6.2 ANÁLISIS DE RELACIONES 
A continuación expondremos distintos análisis de relación entre las distintas variables 
estudiadas, con el objeto de demostrar si es válida nuestra hipótesis alternativa o si por el 
contrario tenemos que aceptar la hipótesis nula 
 
6.2.1 Análisis de relación entre el medio de la profesión y el sexo. 
Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre el sexo y el medio en el 
que se desarrolla la profesión, el sexo estaría asociado a la profesión de forma que las 
mujeres tienden a trabajar más en medios húmedos y los hombres en medios secos. Con 
respecto a la estimación del riesgo las mujeres tienen más riesgo de desarrollar su 
actividad laboral en medio húmedo (p < 0.0001), con OR 1.70 IC 95% (1.38-2.10). 











Recuento 511 420 931 
% dentro de SEXO 54,9% 45,1% 100,0% 
Hombre 
Recuento 243 341 584 
% dentro de SEXO 41,6% 58,4% 100,0% 
Total 
Recuento 754 761 1515 
% dentro de SEXO 49,8% 50,2% 100,0% 
 

















en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson 25,308 1 ,000 p<0,0001 ,000  
Corrección de 
continuidad 
24,780 1 ,000    
Razón de verosimilitud 25,400 1 ,000 ,000 ,000  
Prueba exacta de Fisher    ,000 ,000  
Asociación lineal por 
lineal 
25,291 1 ,000 ,000 ,000 ,000 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 21. Pruebas de chi-cuadrado para la relación sexo y medio laboral 
 
Estimación de riesgo 
 Valor 
Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 
Razón de ventajas para 
HÚMEDO/NO HÚMEDO 
(profesión húmedo / 
profesión no húmedo) 
1,707 1,385 2,104 
Para cohorte SEXO = mujer 1,228 1,133 1,331 
Para cohorte SEXO = 
hombre 
,719 ,631 ,819 
N de casos válidos 1515   
 
Tabla 22. Estimación de riesgo para la relación sexo y medio laboral.Análisis de 




6.2.2 Análisis de relación entre el medio de la profesión y la edad. 
También se encontró una asociación estadísticamente significativa entre los tramos edad 
y el medio laboral. Los pacientes entre 46-65 años se asocian mas frecuentemente a 
profesiones en medio húmedo, y los jóvenes menores de 25 años a profesiones no 
manuales, con una p < 0.0001. Los test estadísticos utilizados en estos análisis y sus 









<= 25 años 
Recuento 49 116 165 
% dentro de Edad.4 29,7% 70,3% 100,0% 
Residuo corregido -7,0 7,0  
26-45 
Recuento 309 251 560 
% dentro de Edad.4 55,2% 44,8% 100,0% 
Residuo corregido ,1 -,1  
46-65 
Recuento 243 137 380 
% dentro de Edad.4 63,9% 36,1% 100,0% 
Residuo corregido 4,2 -4,2  
> 65 años 
Recuento 63 39 102 
% dentro de Edad.4 61,8% 38,2% 100,0% 
Residuo corregido 1,4 -1,4  
Total 
Recuento 664 543 1207 
% dentro de Edad.4 55,0% 45,0% 100,0% 
 













confianza al 99% Significa
ción 
Intervalo de 


















3 ,000 ,000 ,000 ,000    









1 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
N de casos 
válidos 
1207         
 
Tabla 24. Pruebas de chi-cuadrado para la relación edad y medio laboral. 
 
6.2.3 Análisis de relación entre el medio de la profesión y el diagnóstico previo de 
intolerancia a metales. 
Se detecto un a mayor incidencia de intolernacia a metales en las profesiones en trabajo 
húmedo y una relación isgnificativa entre la profesión en medio húmedo y esta 
intolerancia a metales. Los pacientes con profesión en medio húmedo tienen casi el doble 



















Recuento 303 451 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 40,2% 59,8% 100,0% 
Residuo corregido 6,5 -6,5  
profesión no húmedo 
Recuento 186 574 760 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 24,5% 75,5% 100,0% 
Residuo corregido -6,5 6,5  
Total 
Recuento 489 1025 1514 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 32,3% 67,7% 100,0% 
 
Tabla 25. Tabla de 2x2 donde se compara la variable AP intolernacia a metales 
frente al medio laboral. 
  
Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson 42,731 1 ,000 p<0,0001 ,000  
Corrección de 
continuidad 
42,015 1 ,000    
Razón de verosimilitud 43,039 1 ,000 ,000 ,000  
Prueba exacta de Fisher    ,000 ,000  
Asociación lineal por 
lineal 
42,703 1 ,000 ,000 ,000 ,000 
N de casos válidos 1514      
 





Estimación de riesgo 
 Valor 
Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 
Razón de ventajas para 
HÚMEDO /NO HÚMEDO 
(profesión húmedo / 
profesión no húmedo) 
2,073 1,663 2,584 
Para cohorte AP 
INTOLERANCIA 
METALES = sí intolerancia 
previa 
1,642 1,410 1,912 
Para cohorte AP 
INTOLERANCIA 
METALES = no intolerancia 
previa 
,792 ,738 ,850 
N de casos válidos 1514   
 













6.2.4 Análisis de relación entre el medio de la profesión y la localización de las 
lesiones. 
No se encontró una relación significativa entre la localización de las lesiones y el medio 
donde se desarrolla la profesión. 
 
 
LOCALIZACIÓN DE LAS LESIONES 
Total cara 
(perioral) 





Recuento 88 55 465 55 6 84 753 













,5 -,3 ,5 -1,1 -1,4 ,4  
profesión no 
húmedo 
Recuento 83 59 459 67 12 80 760 













-,5 ,3 -,5 1,1 1,4 -,4  
Total 
Recuento 171 114 924 122 18 164 1513 




























confianza al 99% Significa
ción 
Intervalo de 











3,571 5 ,613 ,616 ,603 ,629    
Razón de 
verosimilitud 
3,612 5 ,607 ,613 ,601 ,626    
Prueba exacta de 
Fisher 
3,529   ,622 ,609 ,634    
Asociación lineal 
por lineal 
,120 1 ,729 ,729 ,718 ,741 ,375 ,363 ,387 
N de casos 
válidos 
1513         
 





6.2.5 Análisis de relación entre el medio de la profesión y el número de 
localizaciones. 




Nº DE LOCALIZACIONES 
Total 




Recuento 594 93 66 753 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
78,9% 12,4% 8,8% 100,0% 
Residuo corregido -,9 ,6 ,5  
profesión no 
húmedo 
Recuento 613 86 61 760 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
80,7% 11,3% 8,0% 100,0% 
Residuo corregido ,9 -,6 -,5  
Total 
Recuento 1207 179 127 1513 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
79,8% 11,8% 8,4% 100,0% 
 





















confianza al 99% Significa
ción 
Intervalo de 











,737 2 ,692 ,700 ,688 ,711    
Razón de 
verosimilitud 
,737 2 ,692 ,700 ,688 ,711    
Prueba exacta de 
Fisher 
,741   ,700 ,688 ,711    
Asociación lineal 
por lineal 
,641 1 ,423 ,428 ,416 ,441 ,222 ,211 ,233 
N de casos 
válidos 
1513         
 





6.2.6 Análisis de relación entre el medio de la profesión y el antecedente personal 
de otras dermatosis. 
Esta relación no es significativa, no encontrándose asociación entre el medio de la 

















Recuento 34 91 6 623 754 
% dentro de 
HÚMEDO /NO 
HÚMEDO 
4,5% 12,1% 0,8% 82,6% 100,0% 
Residuo corregido -2,7 ,5 ,0 1,2  
profesión no 
húmedo 
Recuento 60 85 6 609 760 
% dentro de 
HÚMEDO /NO 
HÚMEDO 
7,9% 11,2% 0,8% 80,1% 100,0% 
Residuo corregido 2,7 -,5 ,0 -1,2  
Total 
Recuento 94 176 12 1232 1514 
% dentro de 
HÚMEDO /NO 
HÚMEDO 
6,2% 11,6% 0,8% 81,4% 100,0% 
 







Pruebas de chi-cuadrado 









confianza al 99% Significa
ción 
Intervalo de 











7,531 3 ,057 ,055 ,049 ,061    
Razón de 
verosimilitud 
7,626 3 ,054 ,057 ,051 ,063    
Prueba exacta de 
Fisher 
7,596   ,053 ,048 ,059    
Asociación lineal 
por lineal 
3,127 1 ,077 ,078 ,071 ,085 ,041 ,036 ,046 
N de casos 
válidos 
1514         
 
Tabla 33. Pruebas de chi-cuadrado para relació de otras dermatosis y medio 
laboral 
 
6.2.7 Análisis de relación entre el medio de la profesión y el resultado de las 
pruebas epicutáneas. Relación entre medio de profesión diagnóstico de 
DCA/DCI.  
Se detecto una relación significativa entre el resultado de las pruebas epicutáneas y el 
medio profesional donde se trabaja. Un paciente con una profesión en medio húmedo 
tiene mayor riesgo de presentar un resultado positivo en las pruebas epicutáneas y por 
tanto ser diagnosticado de DCA frente a un paciente con una profesión donde no 
















Recuento 261 493 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 34,6% 65,4% 100,0% 
Residuo corregido -3,9 3,9  
profesión no húmedo 
Recuento 338 423 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 44,4% 55,6% 100,0% 
Residuo corregido 3,9 -3,9  
Total 
Recuento 599 916 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 39,5% 60,5% 100,0% 
 
Tabla 34. Tabla donde se compara la variable resultado para las pruebas 
epicutáneas frente al medio laboral. 
 
 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson 15,215 1 ,000 ,0001 ,000  
Corrección de 
continuidad 
14,808 1 ,000    
Razón de verosimilitud 15,248 1 ,000 ,000 ,000  
Prueba exacta de Fisher    ,000 ,000  
Asociación lineal por 
lineal 
15,205 1 ,000 ,000 ,000 ,000 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 35. Pruebas de chi-cuadrado para la relación entre el resultado de pruebas 





Estimación de riesgo 
 Valor 
Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 
Razón de ventajas para 
HÚMEDO /NO HÚMEDO 
(profesión húmedo / 
profesión no húmedol) 
,663 ,539 ,815 
Para cohorte RESULTADO 
PEC = negativas a todos 
alérgenos 
,779 ,687 ,884 
Para cohorte RESULTADO 
PEC = positivas algún 
alérgeno 
1,176 1,084 1,277 
N de casos válidos 1515   
 





6.2.8 Análisis de relación entre cada uno de los alérgenos y el medio laboral 
6.2.8.1 Análisis de relación entre sulfato de níquel y el medio laboral 
Se detectó una relación significativa entre las profesiones en medios húmedos y el 
resultado positivo en las pruebas de contacto para el alérgeno sulfato de níquel. Un 
paciente con una profesión en medio húmedo tiene mayor riesgo de presentar un resultado 









Recuento 449 305 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
59,5% 40,5% 100,0% 
profesión no húmedo 
Recuento 516 245 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
67,8% 32,2% 100,0% 
Total 
Recuento 965 550 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
63,7% 36,3% 100,0% 
 










Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson 11,165 1 ,001 ,001 ,001  
Corrección de 
continuidad 
10,811 1 ,001    
Razón de verosimilitud 11,182 1 ,001 ,001 ,001  
Prueba exacta de Fisher    ,001 ,001  
Asociación lineal por 
lineal 
11,158 1 ,001 ,001 ,001 ,000 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 38. Pruebas de chi-cuadrado para la relación sulfato de níquel y medio 
laboral 
 
Estimación de riesgo 
 Valor 
Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 
Razón de ventajas para HÚMEDO /NO 
HÚMEDO (profesión húmedo / profesión 
no húmedo) 
,699 ,566 ,863 
Para cohorte SULFATO DE NÍQUEL = 
negativo 
,878 ,814 ,948 
Para cohorte SULFATO DE NÍQUEL = 
positivo 
1,256 1,098 1,438 
N de casos válidos 1515   
 




6.2.8.2 Análisis de relación entre alcoholes de la lana y medio laboral 









Recuento 747 7 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 99,1% 0,9% 100,0% 
profesión no húmedo 
Recuento 759 2 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 99,7% 0,3% 100,0% 
Total 
Recuento 1506 9 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 99,4% 0,6% 100,0% 
 
Tabla 40. Tabla donde se compara la variable alcoholes de la lana frente al medio 
laboral. 
Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson 2,841 1 ,092 ,107 ,087  
Corrección de 
continuidad 
1,826 1 ,177    
Razón de verosimilitud 3,005 1 ,083 ,107 ,087  
Prueba exacta de Fisher    ,107 ,087  
Asociación lineal por 
lineal 
2,839 1 ,092 ,107 ,087 ,068 
N de casos válidos 1515      
 






6.2.8.3 Análisis de relación entre sulfato de neomicina y medio laboral 










Recuento 743 11 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 98,5% 1,5% 100,0% 
profesión no húmedo 
Recuento 757 4 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 99,5% 0,5% 100,0% 
Total 
Recuento 1500 15 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 99,0% 1,0% 100,0% 
 
Tabla 42. Tabla donde se compara la variable sulfato de neomicina frente al medio 
laboral. 
Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson 3,365 1 ,067 ,074 ,056  
Corrección de 
continuidad 
2,480 1 ,115    
Razón de verosimilitud 3,495 1 ,062 ,074 ,056  
Prueba exacta de Fisher    ,074 ,056  
Asociación lineal por 
lineal 
3,363 1 ,067 ,074 ,056 ,040 
N de casos válidos 1515      
 





6.2.8.4 Análisis de relación entre dicromato potásico y medio laboral. 









Recuento 684 70 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 90,7% 9,3% 100,0% 
profesión no 
HÚMEDO 
Recuento 709 52 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 93,2% 6,8% 100,0% 
Total 
Recuento 1393 122 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 91,9% 8,1% 100,0% 
 
Tabla 44. Tabla donde se compara la variable dicromato potásico frente al medio 
laboral. 
Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson 3,072 1 ,080 ,089 ,048  
Corrección de 
continuidad 
2,750 1 ,097    
Razón de verosimilitud 3,082 1 ,079 ,089 ,048  
Prueba exacta de Fisher    ,089 ,048  
Asociación lineal por 
lineal 
3,070 1 ,080 ,089 ,048 ,016 
N de casos válidos 1515      
 






6.2.8.5 Análisis de relación entre Caine Mix y medio laboral. 









Recuento 744 10 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 98,7% 1,3% 100,0% 
profesión no 
HÚMEDO 
Recuento 749 12 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 98,4% 1,6% 100,0% 
Total 
Recuento 1493 22 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 98,5% 1,5% 100,0% 
 
Tabla 46. Tabla donde se compara la variable caine mix frente al medio laboral. 
 
Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,166 1 ,683 ,831 ,424  
Corrección de 
continuidad 
,037 1 ,847    
Razón de verosimilitud ,166 1 ,683 ,831 ,424  
Prueba exacta de Fisher    ,831 ,424  
Asociación lineal por 
lineal 
,166 1 ,684 ,831 ,424 ,157 
N de casos válidos 1515      
 






6.2.8.6 Análisis de relación entre mezcla de perfumes y medio laboral 
Se detecto una relación significativa entre el medio laboral y la mezcla de perfumes con 
una p< 0.03. De forma que los pacientes con un profesión en medio húmedo tienen un 
riesgo superior de presentar un resultado positivo en las PEC para mezcla de perfumes 









Recuento 726 28 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 96,3% 3,7% 100,0% 
profesión no 
HÚMEDO 
Recuento 714 47 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 93,8% 6,2% 100,0% 
Total 
Recuento 1440 75 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 95,0% 5,0% 100,0% 
 
Tabla 48. Tabla donde se compara la variable mezcla de perfumes frente al medio 
laboral. 
Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson 4,881 1 ,027 ,033 ,018  
Corrección de 
continuidad 
4,372 1 ,037    
Razón de verosimilitud 4,934 1 ,026 ,033 ,018  
Prueba exacta de Fisher    ,033 ,018  
Asociación lineal por 
lineal 
4,878 1 ,027 ,033 ,018 ,008 
N de casos válidos 1515      
 




Estimación de riesgo 
 Valor 
Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 
Razón de ventajas para 
HÚMEDO /NO HÚMEDO 
(profesión húmedo /no 
húmedo) 
1,707 1,057 2,756 
Para cohorte MEZCLA DE 
PERFUMES = negativo 
1,026 1,003 1,050 
Para cohorte MEZCLA DE 
PERFUMES = positivo 
,601 ,381 ,950 
N de casos válidos 1515   
 
Tabla 50. Estimación de riesgo para la mezcla de perfumes y medio laboral 
 
6.2.8.7 Análisis de relación entre colofonia y medio laboral. 










Recuento 739 15 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 98,0% 2,0% 100,0% 
profesión no 
HÚMEDO 
Recuento 752 9 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 98,8% 1,2% 100,0% 
Total 
Recuento 1491 24 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 98,4% 1,6% 100,0% 
 




Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson 1,581 1 ,209 ,224 ,146  
Corrección de 
continuidad 1,106 1 ,293    
Razón de verosimilitud 1,597 1 ,206 ,224 ,146  
Prueba exacta de Fisher    ,224 ,146  
Asociación lineal por 
lineal 1,580 1 ,209 ,224 ,146 ,075 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 52. Pruebas de chi-cuadrado para la colofonia y medio laboral 
6.2.8.8 Análisis de relación entre Resina Epoxi y medio laboral  










Recuento 743 11 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
98,5% 1,5% 100,0% 
profesión no 
HÚMEDO 
Recuento 751 10 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
98,7% 1,3% 100,0% 
Total 
Recuento 1494 21 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
98,6% 1,4% 100,0% 
 
Tabla 53. Tabla donde se compara la variable Resina Epoxi frente al medio laboral. 
Pruebas de chi-cuadrado 
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en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,058 1 ,810 ,830 ,491  
Corrección de 
continuidad 
,000 1 ,983    
Razón de verosimilitud ,058 1 ,809 ,830 ,491  
Prueba exacta de Fisher    ,830 ,491  
Asociación lineal por 
lineal 
,058 1 ,810 ,830 ,491 ,168 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 54. Pruebas de chi-cuadrado para Resina epoxi y medio laboral 
 
6.2.8.9 Análisis de relación entre mezcla de quinoleínas y medio laboral 









Recuento 752 2 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 99,7% 0,3% 100,0% 
profesión no 
HÚMEDO 
Recuento 759 2 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 99,7% 0,3% 100,0% 
Total 
Recuento 1511 4 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 99,7% 0,3% 100,0% 
 






Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,000 1 ,993 1,000 ,684  
Corrección de 
continuidad ,000 1 1,000    
Razón de verosimilitud ,000 1 ,993 1,000 ,684  
Prueba exacta de Fisher    1,000 ,684  
Asociación lineal por 
lineal ,000 1 ,993 1,000 ,684 ,375 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 56. Pruebas de chi-cuadrado para Mezcla de Quinoleinas y medio laboral 
 
6.2.8.10 Análisis de relación entre Bálsamo del Perú y el medio laboral. 









Recuento 734 20 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
97,3% 2,7% 100,0% 
profesión no 
HÚMEDO 
Recuento 742 19 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
97,5% 2,5% 100,0% 
Total 
Recuento 1476 39 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
97,4% 2,6% 100,0% 
 





Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,037 1 ,848 ,872 ,488  
Corrección de 
continuidad 
,001 1 ,977    
Razón de verosimilitud ,037 1 ,848 ,872 ,488  
Prueba exacta de Fisher    ,872 ,488  
Asociación lineal por 
lineal 
,037 1 ,848 ,872 ,488 ,126 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 58. Pruebas de chi-cuadrado para Bálsamo del Perú y medio laboral 
 
6.2.8.11 Análisis de relación entre Ethilendiamina Dicloride y el medio laboral. 









Recuento 749 5 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
99,3% 0,7% 100,0% 
profesión NO 
HÚMEDO 
Recuento 752 9 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
98,8% 1,2% 100,0% 
Total 
Recuento 1501 14 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
99,1% 0,9% 100,0% 
 





Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson 1,117 1 ,291 ,422 ,216  
Corrección de 
continuidad 
,621 1 ,431    
Razón de verosimilitud 1,133 1 ,287 ,422 ,216  
Prueba exacta de Fisher    ,422 ,216  
Asociación lineal por 
lineal 
1,116 1 ,291 ,422 ,216 ,124 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 60. Pruebas de chi-cuadrado para Ethilendiamina Dicloride y medio laboral 
 
6.2.8.12 Análisis de relación entre Cloruro Cobalto y el medio laboral. 








profesión HÚMEDO  
Recuento 691 63 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 91,6% 8,4% 100,0% 
profesión NO 
HÚMEDO 
Recuento 708 53 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 93,0% 7,0% 100,0% 
Total 
Recuento 1399 116 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 92,3% 7,7% 100,0% 
 
Tabla 61. Tabla donde se compara la variable Cloruro Cobalto frente al medio 
laboral. 
Pruebas de chi-cuadrado 
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en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson 1,036 1 ,309 ,334 ,178  
Corrección de 
continuidad 
,849 1 ,357    
Razón de verosimilitud 1,037 1 ,308 ,334 ,178  
Prueba exacta de Fisher    ,334 ,178  
Asociación lineal por 
lineal 
1,036 1 ,309 ,334 ,178 ,046 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 62. Pruebas de chi-cuadrado para Cloruro Cobalto y medio laboral. 
 
6.2.8.13 Análisis de relación entre p-tert butylphenol formaldehyderen y el 
medio laboral 









Recuento 735 19 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 97,5% 2,5% 100,0% 
profesión NO 
HÚMEDO 
Recuento 744 17 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 97,8% 2,2% 100,0% 
Total 
Recuento 1479 36 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 97,6% 2,4% 100,0% 
 
Tabla 63. Tabla donde se compara la variable p-tert butylphenol formaldehyderen 




Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,134 1 ,715 ,739 ,422  
Corrección de 
continuidad 
,039 1 ,844    
Razón de verosimilitud ,134 1 ,715 ,739 ,422  
Prueba exacta de Fisher    ,739 ,422  
Asociación lineal por 
lineal 
,133 1 ,715 ,739 ,422 ,125 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 64. Pruebas de chi-cuadrado para p-tert butylphenol formaldehyderen y 
medio laboral. 
 
6.2.8.14 Análisis de relación entre mezcla de parabenos y el medio laboral. 









profesión HÚMEDO  
Recuento 750 4 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 99,5% 0,5% 100,0% 
profesión NO 
HÚMEDO 
Recuento 755 6 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 99,2% 0,8% 100,0% 
Total 
Recuento 1505 10 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 99,3% 0,7% 100,0% 
 




Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,384 1 ,535 ,753 ,382  
Corrección de 
continuidad ,092 1 ,762    
Razón de verosimilitud ,387 1 ,534 ,753 ,382  
Prueba exacta de Fisher    ,753 ,382  
Asociación lineal por 
lineal ,384 1 ,535 ,753 ,382 ,207 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 66. Pruebas de chi-cuadrado para mezcla de parabenos y medio laboral. 
 
6.2.8.15 Análisis de relación entre Carba Mix y medio laboral. 









Recuento 735 19 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
97,5% 2,5% 100,0% 
profesión no 
HÚMEDO 
Recuento 746 15 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
98,0% 2,0% 100,0% 
Total 
Recuento 1481 34 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
97,8% 2,2% 100,0% 
 






Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,520 1 ,471 ,493 ,292  
Corrección de 
continuidad 
,300 1 ,584    
Razón de verosimilitud ,521 1 ,470 ,493 ,292  
Prueba exacta de Fisher    ,493 ,292  
Asociación lineal por 
lineal 
,520 1 ,471 ,493 ,292 ,107 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 68. Pruebas de chi-cuadrado para Carba Mix y medio laboral. 
 
6.2.8.16 Análisis de relación entre mezcla de gomas negras y medio laboral 
Esta relación no es significativa  
Tabla cruzada 
 






Recuento 745 9 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 98,8% 1,2% 100,0% 
profesión no 
HÚMEDO 
Recuento 753 8 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 98,9% 1,1% 100,0% 
Total 
Recuento 1498 17 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 98,9% 1,1% 100,0% 
 





Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,069 1 ,792 ,813 ,492  
Corrección de 
continuidad ,000 1 ,985    
Razón de verosimilitud ,069 1 ,792 ,813 ,492  
Prueba exacta de Fisher    ,813 ,492  
Asociación lineal por 
lineal ,069 1 ,793 ,813 ,492 ,186 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 70. Pruebas de chi-cuadrado para mezcla de gomas negras y medio laboral 
 
6.2.8.17 Análisis de relación entre MCI/MI y medio laboral 









Recuento 695 59 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
92,2% 7,8% 100,0% 
profesión no 
HÚMEDO 
Recuento 702 59 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
92,2% 7,8% 100,0% 
Total 
Recuento 1397 118 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 
92,2% 7,8% 100,0% 
 






Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,003 1 ,958 1,000 ,517  
Corrección de 
continuidad 
,000 1 1,000    
Razón de verosimilitud ,003 1 ,958 1,000 ,517  
Prueba exacta de Fisher    1,000 ,517  
Asociación lineal por 
lineal 
,003 1 ,958 1,000 ,517 ,076 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 72. Pruebas de chi-cuadrado para MCI/MI y medio laboral. 
 
6.2.8.18 Análisis de relación entre Quaternium 15 y medio laboral. 
Esta relación si es significativa pero al valorar la comparabilidad inicial de los dos grupos 










Recuento 746 8 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 98,9% 1,1% 100,0% 
profesión no 
HÚMEDO 
Recuento 741 20 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 97,4% 2,6% 100,0% 
Total 
Recuento 1487 28 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 98,2% 1,8% 100,0% 
 




Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson 5,127 1 ,024 ,034 ,018  
Corrección de 
continuidad 
4,300 1 ,038 
   
Razón de verosimilitud 5,298 1 ,021 ,034 ,018  
Prueba exacta de Fisher    ,034 ,018  
Asociación lineal por 
lineal 
5,124 1 ,024 ,034 ,018 ,012 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 74. Pruebas de chi-cuadrado para Q15 y medio laboral. 
Estimación de riesgo 
 Valor 
Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 
Razón de ventajas para 
HÚMEDO /NO HÚMEDO 
(profesión húmedo/ profesión 
no húmedo) 
2,517 1,102 5,750 
Para cohorte 
QUATERNIUM 15 = 
negativo 
1,016 1,002 1,030 
Para cohorte 
QUATERNIUM 15 = 
positivo 
,404 ,179 ,911 
N de casos válidos 1515   
 







6.2.8.19 Análisis de relación entre Mercaptobenzothiazole y medio laboral. 









Recuento 753 1 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 99,9% 0,1% 100,0% 
profesión no 
HÚMEDO 
Recuento 760 1 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 99,9% 0,1% 100,0% 
Total 
Recuento 1513 2 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 99,9% 0,1% 100,0% 
 
Tabla 76. Tabla donde se compara la variable Mercaptobenzothiazole 
frente al medio laboral. 
Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,000 1 ,995 1,000 ,748  
Corrección de 
continuidad 
,000 1 1,000 
   
Razón de verosimilitud ,000 1 ,995 1,000 ,748  
Prueba exacta de Fisher    1,000 ,748  
Asociación lineal por 
lineal 
,000 1 ,995 1,000 ,748 ,500 
N de casos válidos 1515      
 




6.2.8.20 Análisis de relación entre P-fenildiamina y medio laboral. 
Detectamos una relación significativa entre el resultado postivo para p-fenildiamina y 
tener una profesión en medio húmedo con una p < 0.012. Por tanto un paciente con una 
profesión en medio húmedo tiene 2 veces más riesgo de presentar un resultado positivo 









Recuento 718 36 754 
% dentro de HÚMEDO 





Recuento 743 18 761 
% dentro de HÚMEDO 




Recuento 1461 54 1515 
% dentro de HÚMEDO 




Tabla 78. Tabla donde se compara la variable P-fenildiamina frente al medio 
laboral. 
Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson 6,396 1 ,011 ,012 ,008  
Corrección de 
continuidad 
5,714 1 ,017    
Razón de verosimilitud 6,512 1 ,011 ,012 ,008  
Prueba exacta de Fisher    ,012 ,008  
Asociación lineal por 
lineal 
6,391 1 ,011 ,012 ,008 ,004 
N de casos válidos 1515      
 






Estimación de riesgo 
 Valor 
Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 
Razón de ventajas para 
HÚMEDO /NO HÚMEDO 
(profesión húmedo / 
profesión no húmedol) 








2,019 1,157 3,522 
N de casos válidos 1515   
 
Tabla 80. Estimación de riesgo para la relación P-fenildiamina y medio laboral 
 
6.2.8.21 Análisis de relación entre Formaldheído y medio laboral. 









Recuento 742 12 754 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 98,4% 1,6% 100,0% 
profesión no 
HÚMEDO 
Recuento 744 17 761 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 97,8% 2,2% 100,0% 
Total 
Recuento 1486 29 1515 
% dentro de HÚMEDO 
/NO HÚMEDO 98,1% 1,9% 100,0% 
  




Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,832 1 ,362 ,454 ,235  
Corrección de 
continuidad 
,525 1 ,469    
Razón de verosimilitud ,837 1 ,360 ,454 ,235  
Prueba exacta de Fisher    ,454 ,235  
Asociación lineal por 
lineal 
,832 1 ,362 ,454 ,235 ,099 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 82. Pruebas de chi-cuadrado para Formaldheído y medio laboral 
 
6.2.8.22 Análisis de relación entre Mercapto Mix y el medio laboral 









Recuento 752 2 754 
% dentro de 
HÚMEDO/NO HÚMEDO 
99,7% 0,3% 100,0% 
profesión no húmedo 
Recuento 758 3 761 
% dentro de 
HÚMEDO/NO HÚMEDO 
99,6% 0,4% 100,0% 
Total 
Recuento 1510 5 1515 
% dentro de 
HÚMEDO/NO HÚMEDO 
99,7% 0,3% 100,0% 
 
Tabla 83. Tabla donde se compara la variable Mercapto Mix frente al medio laboral. 
 
 156 
Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,192 1 ,662 1,000 ,504  
Corrección de 
continuidad 
,000 1 1,000 
   
Razón de verosimilitud ,193 1 ,661 1,000 ,504  
Prueba exacta de Fisher    1,000 ,504  
Asociación lineal por 
lineal 
,191 1 ,662 1,000 ,504 ,314 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 84. Pruebas de chi-cuadrado para Mercapto Mix y medio laboral 
 
6.2.8.23 Análisis de relación entre Tiomersal y medio laboral. 









Recuento 713 41 754 
% dentro de 
HÚMEDO/NO HÚMEDO 94,6% 5,4% 100,0% 
profesión no húmedo 
Recuento 732 29 761 
% dentro de 
HÚMEDO/NO HÚMEDO 96,2% 3,8% 100,0% 
Total 
Recuento 1445 70 1515 
% dentro de 
HÚMEDO/NO HÚMEDO 95,4% 4,6% 100,0% 
 





Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson 2,275 1 ,132 ,143 ,083  
Corrección de 
continuidad 
1,920 1 ,166    
Razón de verosimilitud 2,285 1 ,131 ,143 ,083  
Prueba exacta de Fisher    ,143 ,083  
Asociación lineal por 
lineal 
2,273 1 ,132 ,143 ,083 ,032 
N de casos válidos 1515      
 
Tabla 86. Pruebas de chi-cuadrado para Tiomersal y medio laboral 
 
6.2.8.24 Análisis de relación entre Thiuram Mix y medio laboral. 









Recuento 741 13 754 
% dentro de 
HÚMEDO/NO HÚMEDO 
98,3% 1,7% 100,0% 
profesión no húmedo 
Recuento 751 10 761 
% dentro de 
HÚMEDO/NO HÚMEDO 
98,7% 1,3% 100,0% 
Total 
Recuento 1492 23 1515 
% dentro de 
HÚMEDO/NO HÚMEDO 
98,5% 1,5% 100,0% 
 






Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,426 1 ,514 ,536 ,329  
Corrección de 
continuidad 
,196 1 ,658    
Razón de verosimilitud ,427 1 ,513 ,536 ,329  
Prueba exacta de Fisher    ,536 ,329  
Asociación lineal por 
lineal 
,426 1 ,514 ,536 ,329 ,135 
N de casos válidos 1515      
 















6.2.8.25 Análisis de relación entre Diazolidinyl Urea (GERMALL II) y medio 
laboral. 









Recuento 748 6 754 
% dentro de 
HÚMEDO/NO 
HÚMEDO 
99,2% 0,8% 100,0% 
profesión no húmedo 
Recuento 758 3 761 
% dentro de 
HÚMEDO/NO 
HÚMEDO 
99,6% 0,4% 100,0% 
Total 
Recuento 1506 9 1515 
% dentro de 
HÚMEDO/NO 
HÚMEDO 
99,4% 0,6% 100,0% 
 
Tabla 89. Tabla donde se compara la variable Diazolidinyl Urea (GERMALL II) 
frente al medio laboral. 
 
Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson 1,034 1 ,309 ,340 ,249  
Corrección de 
continuidad 
,466 1 ,495    
Razón de verosimilitud 1,053 1 ,305 ,340 ,249  
Prueba exacta de Fisher    ,340 ,249  
Asociación lineal por 
lineal 
1,033 1 ,309 ,340 ,249 ,162 
N de casos válidos 1515      
 






6.2.8.26 Análisis de relación entre Imidazolidinyl Urea (GERMAL 115) y 
medio laboral. 









Recuento 750 4 754 
% dentro de 
HÚMEDO/NO 
HÚMEDO 
99,5% 0,5% 100,0% 
profesión no húmedo 
Recuento 759 2 761 
% dentro de 
HÚMEDO/NO 
HÚMEDO 
99,7% 0,3% 100,0% 
Total 
Recuento 1509 6 1515 
% dentro de 
HÚMEDO/NO 
HÚMEDO 
99,6% 0,4% 100,0% 
 
Tabla 91. Tabla donde se compara la variable Imidazolidinyl Urea (GERMAL 
115) frente al medio laboral. 
 
Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,688 1 ,407 ,450 ,339  
Corrección de 
continuidad 
,177 1 ,674    
Razón de verosimilitud ,701 1 ,402 ,450 ,339  
Prueba exacta de Fisher    ,450 ,339  
Asociación lineal por 
lineal 
,688 1 ,407 ,450 ,339 ,232 
N de casos válidos 1515      
 




6.2.8.27 Análisis de relación entre Budesonida y medio laboral. 









Recuento 744 10 754 
% dentro de 
HÚMEDO/NO HÚMEDO 
98,7% 1,3% 100,0% 
profesión no húmedo 
Recuento 752 9 761 
% dentro de 
HÚMEDO/NO HÚMEDO 
98,8% 1,2% 100,0% 
Total 
Recuento 1496 19 1515 
% dentro de 
HÚMEDO/NO HÚMEDO 
98,7% 1,3% 100,0% 
 
Tabla 93. Tabla donde se compara la variable Budesonida frente al medio laboral. 
Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,063 1 ,802 ,822 ,492  
Corrección de 
continuidad 
,000 1 ,984    
Razón de verosimilitud ,063 1 ,802 ,822 ,492  
Prueba exacta de Fisher    ,822 ,492  
Asociación lineal por 
lineal 
,063 1 ,802 ,822 ,492 ,176 
N de casos válidos 1515      
 







6.2.8.28 Análisis de relación entre Tixocortol Pivolate y medio laboral. 









Recuento 748 6 754 
% dentro de 
HÚMEDO/NO HÚMEDO 99,2% 0,8% 100,0% 
profesión no húmedo 
Recuento 754 7 761 
% dentro de 
HÚMEDO/NO HÚMEDO 99,1% 0,9% 100,0% 
Total 
Recuento 1502 13 1515 
% dentro de 
HÚMEDO/NO HÚMEDO 99,1% 0,9% 100,0% 
 
Tabla 95. Tabla donde se compara la variable Tixocortol Pivolate frente al medio 
laboral. 
Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,069 1 ,793 1,000 ,507  
Corrección de 
continuidad 
,000 1 1,000    
Razón de verosimilitud ,069 1 ,793 1,000 ,507  
Prueba exacta de Fisher    1,000 ,507  
Asociación lineal por 
lineal 
,069 1 ,794 1,000 ,507 ,211 
N de casos válidos 1515      
 






6.2.8.29 Análisis de relación entre Hidrocortisona 17-butirato y medio laboral. 









Recuento 745 9 754 
% dentro de 
HÚMEDO/NO 
HÚMEDO 
98,8% 1,2% 100,0% 
profesión no 
HÚMEDO 
Recuento 752 9 761 
% dentro de 
HÚMEDO/NO 
HÚMEDO 
98,8% 1,2% 100,0% 
Total 
Recuento 1497 18 1515 
% dentro de 
HÚMEDO/NO 
HÚMEDO 
98,8% 1,2% 100,0% 
 
Tabla 97. Tabla donde se compara la variable Formaldheído frente al medio laboral. 
Pruebas de chi-cuadrado 











en el punto 
Chi-cuadrado de Pearson ,000 1 ,984 1,000 ,586  
Corrección de 
continuidad 
,000 1 1,000    
Razón de verosimilitud ,000 1 ,984 1,000 ,586  
Prueba exacta de Fisher    1,000 ,586  
Asociación lineal por 
lineal 
,000 1 ,984 1,000 ,586 ,187 
N de casos válidos 1515      
 




6.2.9 Analisis de relación entre el diagnóstico de Dermatosis ocupacional y los 
grupos profesionales generales. 





Total Agricultura Construccion 
Hostelería y 
Alimentación Limpieza Sanidad Educación Peluquería Otros 
DCO Negativa 20 102 69 297 32 32 35 629 1216 
Positiva 7 26 21 85 8 13 11 128 299 
Total 27 128 90 382 40 45 46 757 1515 
Chi-cuadrado 
de Pearson 
9,649 Sig 0,209 
 
Tabla 99. Tabla donde se compara la variable Dermatosis ocupacional frente a los 











6.2.10 Análisis de relación entre el medio de la profesión y la DCO. 
En último lugar, el objetivo de nuestro trabajo es estudiar la relación entre el medio de la 
profesión (húmedo o seco) y el riesgo de tener una dermatitis de contacto ocupacional. 
En nuestro estudio la hipóteisis de trabajo es que el medio en el que se desarrolla la 
profesión guarda una relación estadísticamente significativa con la aparición de DCO, 
ocurriendo que trabajar en un medio húmedo influye significativamente en una mayor 
probabilidad de desarrollar esta patología. 
Por tanto: 
- Hipótesis nula: El medio de trabajo no tiene relación con la aparición de 
DCO. 
- Hipótesis alternativa: El medio en el que se desarrolla el trabajo influye en 
la aparición de DCO. 
Las variables de estudio son las siguientes: 
- VARIABLE EXÓGENA: medio en el que el paciente desarrolla su 
actividad profesional. Es la variable que nos crea las dos muestras 
independientes de individuos (Medio húmedo / Medio seco). Es una 
variable NO métrica, de carácter nominal. 
- VARIABLE ENDÓGENA: presencia de dermatitis de contacto 
ocupacional. Presenta igualmente dos estados: Sí DCO o No DCO. Es una 
variable NO métrica, de carácter nominal. 
Este estudio plantea una hipótesis causal, es decir; una variable exógena, independiente, 
como es el medio en el que desarrolla su actividad profesional el paciente, influye 
directamente en otra variable endógena, la aparición en el paciente de DCO. Por tanto, si 
 
 166 
se acepta la hipótesis de trabajo (rechazamos la hipótesis nula) estamos afirmando que 
ambas variables tienen una relación estadísticamente significativa. 
El test que se emplea para este caso es una prueba Chi-cuadrado a partir de la tabla de 
contingencia de ambas variables. Chi-cuadrado analiza si hay diferencias significativas 
entre los valores reales de la aparición de DCO y los valores teóricos o esperados. 
Concretamente, los datos del medio de trabajo son los siguientes: un 50,2% de la muestra 
trabaja en medio seco y un 49,8% trabaja en medio húmedo. Por tanto, con estos 
porcentajes, lo ideal (datos teóricos) sería que el 50,2% de los diagnósticos de DCO 
provinieran de trabajadores en medio seco y el 49,8% de los diagnósticos de DCO 
provinieran de trabajadores en medio húmedo.  
Se detectaron 299 casos de DCO. Aplicando los valores teóricos el 50,2% de estos casos 
(150 casos) serían de trabajadores en medio seco, y el 49,8% de los casos (149 casos) 
serían de trabajadores en medio húmedo. 
Estos valores teóricos se comparan con los valores reales. En la muestra estudiada 
aparecieron 135 casos de trabajadores en medio seco y 164 en medio húmedo. Chi-
cuadrado analiza si estas diferencias entre los valores reales y los teóricos son 
estadísticamente significativas. Puede observarse que las diferencias no son muy grandes, 
pero sí hay diferencias respecto a los valores teóricamente esperados. De hecho, hay más 
casos reales en medio húmedo de los teóricamente esperados, y menos casos en medio 







En la siguiente tabla se muetra el cálculo del estadístico Chi-cuadrado y también como 
alternativa el test de McNemar.  
 
Húmedo/Seco 
Total 1 2 
relación significativa profesión 
(DCO) 
1 590 626 1216 
2 164 135 299 
Total 754 761 1515 
 
Tabla 100. Tabla donde se compara la variable Dermatosis Ocupacional frente al 
medio laboral. 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl 
Sig. asintótica (2 
caras) 
Significación 
exacta (2 caras) 
Significación 
exacta (1 cara) 
Chi-cuadrado de Pearson 3,846a 1 ,050   
Corrección de continuidadb 3,597 1 ,058   
Razón de verosimilitud 3,851 1 ,050   
Prueba exacta de Fisher    ,053 ,029 
Asociación lineal por lineal 3,844 1 ,050   
Prueba de McNemar    ,000c  
N de casos válidos 1515     
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 148,81. 
b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
c. Distribución binomial utilizada. 
Tabla 101. Pruebas de chi-cuadrado para DCO y medio laboral. 
El valor del estadístico Chi-cuadrado es 3,846. Por tanto, según Chi-cuadrado sólo se 
puede afirmar que las variables están relacionadas con un 95% de nivel de confianza, 
siendo además una relación para ese nivel de confianza un tanto débil. Por otro lado el 
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test de McNemar da una significatividad de 0,000 lo cual sí daría para indicar que se 





Medio Húmedo Medio Seco 
DIAGNÓSTICO 
No DCO 590 626 1216 
Sí DCO 164 135 299 
Total 754 761 1515 
Chi-cuadrado de Pearson 3,846 Sig 0,050 
Prueba de McNemar  Sig 0,000 
 




Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 
Odds ratio para relación 
significativa profesión (DCO) 
(1 / 2) 
,776 ,602 1,000 
Para cohorte HÚMEDO/NO 
HÚMEDO = 1 (Húmedo) 
,885 ,786 ,995 
Para cohorte HÚMEDO/NO 
HÚMEDO = 2 (Seco) 
1,140 ,995 1,307 
N de casos válidos 1515   
 















































7.1 Descripción General  
Nuestro trabajo busca describir, en una primera aproximación las características 
demográficas y patológicas de un colectivo profesional amplio en función de las 
características del medio donde se desarrolle su trabajo. Hemos recogido un importante 
número de trabajadores de gran variedad de sectores ocupacionales, y han sido 
clasificados en función de si su trabajo se desarrolla en medio con humedad o sin 
humedad. La humedad, en algunos casos acompañada de oclusión (uso de guantes) 
provoca alteración de la barrera cutánea y facilita la penetración de sustancias alergénicas 
e irritantes a través de la piel facilitando la aparición de DC. Sabemos que las dermatosis 
ocupacionales se consideran internacionalmente la segunda enfermedad laboral más 
frecuente después de los trastornos musculo-esqueléticos, en concreto el EC es el proceso 
más frecuente, suponiendo en torno al 80% de todas las dermatosis ocupacionales64,65.  
La DC no es una enfermedad grave o mortal, sin embargo, acarrea morbilidad a los 
pacientes, convirtiéndose en ocasiones en un proceso crónico que puede llevar incluso a 
generar incapacidad y abandono del puestro de trabajo, asociando importantes costes 
socioeconómicos65,66. Es por todo esto, que el desarrollo de trabajos como este, para 
mejorar el conocimiento de la DC es fundamental. 
Entre las fortalezas de nuestro trabajo queremos destacar el tamaño de la muestra 
(n=1.515 pacientes), que se ha llevado a cabo en un área única de referencia hospitalaria 
de 875.000 habitantes y el amplio período del tiempo de inclusión (2000-2011). Esto nos 
permite establecer las bases para el desarrollo de trabajos más amplios y complejos. 
Además, nuestro tamaño muestral es muy similar al que recogen otros estudios 
epidemiológicos similares, en periodos parecidos, lo que nos permite comparar nuestros 
resultados con otros trabajos65,66,67,68.   
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Asimismo en nuestro estudio están representadas una amplia variedad de profesiones y 
multitud de sectores laborales, a diferencia de otras publicaciones en las que solo se 
recogen profesiones de alto riesgo de EC como sector de la limpieza o enfermería69,70,71,72.  
7.2 Características Demográficas de los Pacientes. Sexo y Edad. 
En general se ha observado un predominio del sexo femenino y en población joven 
(menores de 45 años). De los 1.515 pacientes recogidos, 931 (61.45%) fueron mujeres y 
584 (38.55%) fueron hombres. En la mayoría de los trabajos sobre EC hay una clara 
predominancia del sexo femenino que también se cumple en nuestro trabajo64,73,74,75,76,77,78,79,80. 
Además, clásicamente las profesiones húmedas tienen una mayor prevalencia de mujeres 
que de hombres: limpiadoras, peluqueras, esteticista o enfermeras18. En nuestro caso esto 
también coincide con otras publicaciones pues al analizar la prevalencia de hombres y 
mujeres en profresiones en medio húmedo o no húmedo vemos que el sexo femenino es 
más frecuente, con 511 trabajadoras en medio húmedo frente al sexo masculino en el que 
solo se recogieron 243 trabajadores en medio húmedo. (figura 29). Estos datos son muy 
similares a los recogidos en el estudio de N Cherry et cols80 en el que recogen mayor 
número de mujeres en medio húmedo (n= 790) frente a varones (n= 294). Siendo también 
más frecuente las mujeres jóvenes con profesiones húmedas (menores de 40)80. Tal y como 
justifican estos autores, esto podría ser atribuible que es más frecuentes que las mujeres 
desarrollen profesiones en medios húmedos80. En nuestra muestra el tramo de edad de 26-
45 años es el más frecuente para todos los sexos (figura 18) y tal y como se ve en la figura 
19 tambien es el tramo de edad más frecuente para el sexo femenino independiemiente 
de la profesión.  
Además en el análisis de relación ( apartado 6.2.1) detectamos que existe una relación 
estadísticamente significativa entre el sexo y el medio de trabajo donde se desarrolla la 
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profesión (tabla 20 y 21). Las mujeres tiendne a trabajar más en medios húmedos y los 
hombres en medios secos.  Teniendo las mujeres un riesgo casi 2 veces superior (OR 1.7, 
IC 95% (1.38-2.10) (tabla 22) de trabajar en un medio húmedio frente a los hombres con 
una p < 0.0001. Datos que también concuerdan con otras publicaciones18. 
No está claro si esta mayor prevalencia del EC en el sexo femenino se debe a la mayor 
susceptibilidad de las mujeres o a la mayor exposición de estas al medio húmedo y a los 
irritantes tanto laboralmente como en el ámbito privado, al recaer clásicamente sobre la 
mujer la mayor carga de las actividades domésticas52,,81.   
Con respecto a la edad media de los pacientes atendidos fue de 42.4 años. En la figura 19 
se recoge la distribución por tramos de sexo y edad de los pacientes siendo los tramos 
más frecuentes los que van de los 26 a los 65 años en ambos sexos, coincidiendo con las 
épocas la vida de máxima actividad laboral. Estos datos son concordantes con la mayoría 
de las publicaciones en este ámbito75,82, .  
Por otro lado en la tabla 12 hemos comparado la distribución por edad de los pacientes 
estudiados y la distribución por edad de la población general de Sevilla. Puede observarse 
que la presencia de la dermatitis es relativamente mayor en personas entre 26 y 65 años 
respecto al porcentaje que este segmento supone en la población de Sevilla. Este aspecto 
podría explicarse en base a la relación que la patología pueda mantener con el desarrollo 
de una profesión, en la medida en que parece que su presencia es, en términos relativos, 
superior en el tramo de edad laboral de la población. 
Si estudiamos la relación de la edad con el tipo de profesión vemos que la mayoría de los 
individuos de nuestro estudio se encuentran en edades activas profesionalmente, tanto 
pertenezcan al sector laboral de medio húmedo o no húmedo, el grueso de los paciente se 
 
 175 
encuentra entre los 26 y los 65 años, tal y como se refleja en la figura 30, y especialmente 
en el tramo de 26 a 45 años. Vemos además que la profesiones en medio húmedo son más 
frecuentes en personas jóvenes siendo el tramo de edad de 26 a 45 el que mayor número 
de individuos recoge ( n= 309) (tabla 15). 
Además, si separamos por sexos, la mayoría de los trabajos publicados coinciden en que 
el tramo de edad más afectado en el caso de las mujeres es en torno a la veintena, 
coincidiendo esto también con los datos de nuestro trabajo como se puede ver en la figura 
1918.   
Por último, también encontramos una asociación estadísticamente significativa entre los 
tramos edad y el medio laboral con una p < 0.0001 (apartado 6.2.2, tabla 23 y 24), que se 
debe a que los pacientes entre 46 y 65 años se asocian a profesiones húmedas más 
frecuentemente que el resto de los tramos de edad y los individuos menores de 25 años 
se asocian más frecuentemente a las profesiones en medio seco. Esto tiene sentido pues 
el tramo 46 a 65 incluye la madurez laboral y el tramo de individuos con profesiones 
menos cualificadas, que se asocian mas frecuentemente a medio húmedo. Por otro lado 
los menores de 25 años pertenecene en su mayoría al grupo “otros”, donde se incluyen 




7.3 Características Clínicas de los Eccemas: Número y Localización predominante. 
Casi todos los estudios publicados sobre la DCO hacen referencia al eccema de manos, 
dado que es la localización más frecuente18,83, sin tener en cuenta que determinadas 
profesiones pueden asociar eccema en cara o párpados por el uso de sustancias irritantes 
y volátiles; o en piernas y pies en relación con el uso de ropa o calzado laboral 
inadecuado14,36, 59,60,64,84,85,86,87,88,89,89. Somos el único estudio que ha tenido en cuenta estas variables 
de localización en todos los pacientes con EC incluidos. 
El hecho de que clásicamente solo se tenga en cuenta la afectación de las manos en los 
EC se debe a que es la zona más frecuentemente implicada en el EC, ya que las manos 
son la parte del cuerpo que interactúa más directamente con el medio y que más contacto 
tiene con distitntos irritantes especialmente con el agua; o la oclusión con guantes. 
Además el estrato córneo es mucho más fino en la zona del dorso de las manos y los 
pulpejos de los dedos lo que hace que sean estas zonas las más frecuentes y precozmente 
afectadas18,91. Estos datos coinciden con nuestro trabajo, donde casi el 80% de los pacientes, 
presentó eccemas en una única localización corporal, siendo las manos la zona 
predominantemente afectada, en un 61% de las ocasiones ( 924 pacientes), muy superior 
a cualquier otra localización por separado o en conjunto tal y como se puede ver en la 
tabla 13. Son datos concordantes con otras publicaciones92. 
Sin embargo, no podemos olvidar que la DCA es una enfermedad sistémica que puede 
tener manifestaciones a distancia de la zona corporal que contacta con el alérgeno. Así 
por ejemplo, un paciente que trabaja con las manos en medio húmedo (por ejemplo, 
albañiles con el cemento) pueden sensibilizarse a metales como el sulfato de níquel o el 
cromo, sustancia que se utilizan para el curtido de pieles del calzado92. Posteriormente 
pueden desarrollar eccema en los pies por contacto con el calzado. Por otro lado existen 
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patrones eccematosos aerotransportados que pueden deberse también a DCO, como por 
ejemplo ocurre en trabajadores de la industria o de la pintura que tiene contacto con 
Resina Epoxi93,94. 
Existen trabajos recientes como el publicado por Rozas-Muñoz y colaboradores en Actas 
dermosifilográficas94 en el que se repasan de forma sistemática la dermatitis de contacto 
alérgica en función de su localización anatómica. Este trabajo estudia tanto las DCA 
ocupacionales como no ocupacionales. En términos generales coinciden en que el eccema 
de manos es la condición mas frecuente en las DCA llegando afectar al 10% de la 
población general94,95. Reconocen además que el principal factor de riesgo para desarrollar 
un eccema en las manos es el contacto repetido con el agua y la humedad, asumiendo por 
tanto; como nosotros, que las profesiones en medio húmedo son un factor de riesgo, per 
se, para el desarrollo de EC94.  En este trabajo de Rozas-Muñoz94 describen además patrones 
específicos dentro de la localización manos ( patrón de agarre en pinza, patrón de agarre 
palmar, patrón en delantal, patrón en anillo, patrón en guantes, y patrón periungueal) que 
pueden ayudar al diagnóstico de sospecha y a la posible etiología de la DCA. Estos datos 
no han sido recogidos en nuestro trabajo pero creemos que deben ser tenidos en cuenta a 
la hora de desarrollar trabajos posteriores. 
En nuestro estudio no hemos encontrado una asociación estadísticamente significativa 
entre ninguna de las localizaciones y el medio laboral donde los pacientes desarrollan su 
actividad laboral (ni si quiera en la localización manos) ni tampoco con el mayor numero 




7.4 Características clínicas de los pacientes: Antecedente Personal de Intolerancia a 
Metales y otras Dermatosis Inflamatorias. 
En nuestro estudio dentro de las comorbilidades hemos recogido tanto los antecedentes 
de otras enfermedades dermatológicas como la intolerancia previa a metales.  
Sabemos que las DCA tienen una base inmunológica; sin embargo, durante mucho tiempo 
la DCI fue definida como un proceso inespecífico y no inmunológico debido simplemente 
a la irritación de la piel. Hoy sabemos que tanto en la DCA como en los procesos de DCI 
el sistema inmunológico interviene, así como determinados factores endógenos como la 
susceptibilidad individual es crucial para el desarrollo de DCI y por supuesto, alérgica. 
Es por esto que es especialmente importante conocer los antecedentes dermatológicos de 
los pacientes96. 
No hemos encontrado ningún trabajo sobre DCO en las que se recoga previamente y de 
forma específica la intolerancia a metales, aunque sí existen publicaciones que estudian 
la relación de la intolerancia previa a metales y fragancias con la DCA 
independientemente de la profesión; en concreto en el trabajo de T Schäfer y 
colaboradores, quienes registran una prevalencia de intolerancia a metales de casi el 
12%76. Estos datos contrastan con la de nuestro trabajo donde la intolerancia metales 
alcanzó una prevalencia del 32% (figura 20). Creemos que es un dato significativo y por 
eso fue recogido en nuestra base de datos y posteriormente analizado.  
Según la Agencia Europea de Químicos (AEQ) el contacto directo y prolongado con una 
sustancia es aquella que se da “durante más de 10 minutos en 3 o más ocasiones en 2 
semanas, o bien 30 minutos en una o más ocasiones durante 2 semanas”97. La mayoría de 
los metales y especialmente el sulfato de níquel cumple este requisito en la vida diaria de 
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muchas personas, y en nuestro medio especialmente en mujeres y niñas, en parte debido 
a la práctica rutinaria de perforar los lóbulos de las orejas tras el nacimiento. De hecho en 
el artículo de  Marie L. A. Schuttelaar y cols98 recogen que países como Portugal e Italia 
(muy similares a España en esta práctica) tienen mayor incidencia de sensibilización al 
sulfato de níquel, que podría estar en relación con esta exposición temprana. El contacto 
de la piel inmadura con metales que actúan como alérgenos de pequeño tamaño que 
atraviesan la barrera cutánea, y facilitaría la sensibilización;  y por tanto la alta frecuencia 
de DCA al sulfato de níquel especialmente en mujeres en nuestro medio98. Ya en 1994 la 
UE dictó una regulación en la que el níquel no se permitía en pendientes y joyería durante 
el proceso de epitelización a concentraciones superiores al 0.05%99. Schuttelaar y cols 
estudiaron y estraficaron la población de su trabajo para el estudio de intolerancia a 
metales, en función del antecedente de haber tenido previamente o no en el momento del 
estudio algún “piercing”, 1-2 “piercing” o más de 3 “piercings”, detectado que la 
frecuencia de alergia al níquel aumentaba con el número de “piercings” y por tanto, 
apoyando esta hipótesis98.  
En muchas ocasiones los pacientes desconocen que presentan esta intolerancia, pero al 
ser preguntados en la consulta refieren molestias o pequeños eccemas al usar bisutería, al 
contacto con las hebillas o botones metálicos de los pantalones, especialmente en los 
meses de verano. Suelen padecer esta molestias durante años y no lo relacionan 
posteriormente con la exposición a otros metales o con el EC por el que consultan, como 
apoyan otros autores y podemos corroborar con los datos de nuestro trabajo98.  
Sin embargo, no hemos encontrado ningún trabajo que relacione esta intolerancia con las 
profesiones. En nuestra muestra detectamos que el 32.3% (N=489) de los pacientes 
estudiados referían en la historia clínica antecedentes previos de intolerancia a metales 
(Figura 20). Además detectamos que existe una relación estadísticamente significativa 
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entre la intolerancia a metales y el medio laboral donde se desarrolla la profesión con una 
p < 0.0001. Los pacientes con profesión medio húmedo tienen casi el doble de riesgo de 
asociar una intolenrancia am tales OR 2.07 IC 95% (1.63-2.58)  (apartado 6.2.3). 
Creemos significativo conocer esto, pues es un número elevado de pacientes con EC leve 
presente en muchos casos durante años antes del desarrollo de la DC. Creemos que se 
trata de una población de riesgo que de haber sido detectada a tiempo; podría haber puesto 
en marcha medidas preventivas necesarias para evitar la progresión del cuadro clínico. 
En conclusión, consideramos importante recoger estos datos en la historia clínica y 
tenerlos presentes en estudios futuros. 
Por otro lado, la mayoría de los pacientes no tenían ninguna dermatosis inflamatoria entre 
sus antecedentes (figura 21). Dentro de los que sí presentaron alguna dermatosis asociada 
fue la psoriasis  (n=176) seguida de la dermatitis atópica (n= 94) las más frecuentes. Datos 
similares a los reportados por otros trabajos76. En nuestro estudio además, no encontramos 
diferencias estadísticamente significativas entre las distintas enfermedades inflamatorias 
y el medio laboral húmedo/no húmedo ( apartado 6.2.6). 
Por su parte, tanto la psoriasis como el EC son enfermedades muy prevalentes, pero con 
una etiopatogenia completamente diferentes. Mientras la psoriasis es el resultado de una 
alteración inmunológica proinflamatoria que induce el aumento de la proliferación celular 
de los queratinocitos, en la DC lo que se produce es una apoptosis inducida por los 
linfocitos T de estos queratinocitos100,101.  
Esto tiene relevancia en la clínica diaria y existen algunos trabajos que han demostrado 
que los pacientes con psoriasis pueden presentar una respuesta retardada a las PEC, y que 
debe ser tenida en cuenta en la lectura de las mismas 100. Por otro lado, existen estudios 
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contradictorios que afirman que la DCA es menos frecuente en los pacientes con 
psoriasis, respecto a la población general y respecto a otras dermatosis inflamatorias 
como la dermatitis atópica101,102. No hemos podido constatar esta hipótesis con los datos de 
nuestro trabajo al tratarse de un estudio observacional. 
 Estudios más actuales como el de W. Alwan y cols. no encontraron diferencias 
significativas de la prevalencia sensibilización en los dos grupos de pacientes con y sin 
psoriasis de su artículo, ni tampoco entre la sensibilización a distintos alérgenos entre los 
dos grupos103. Es especialmente interesante que en este trabajo reportan que los pacientes 
con psoriasis tienen mayor prevalencia de sensibilización a medicamentos tópicos y 
conservantes, probablemente debido, al igual que los pacientes atópicos, a que están 
expuestos de forma crónica a medicación tópica103,104. Este dato debe ser tenido en cuenta 
para estudios futuros. 
Finalmente, discutir que clásicamente se ha considerado que los pacientes atópicos tienen 
mayor riesgo de desarrollar DC105, probablemente debido a la alteración intrínseca de la 
barrera cutánea, lo que facilita la penetración de alérgenos y al estado inflamatorio que 
presentan estos pacientes, que facilita la perpetuación del ciclo del eccema solapándose 
en muchas ocasiones eccema intrínsecos y alérgicos e irritativos en un mismo paciente. 
Sin embargo, esto sólo se recoge en algunas series106 mientras otras publicaciones como 
los trabajos realizados por Douwes et cols84  de  Schäfer y cols76  o De Groot y cols107  no 
detectan claras diferencias entre los pacientes con DC y atopia y aquellos que no son 
atópicos. Estos trabajos sugirien que la atopia, en realidad, no favorece la aparición de 
EC sino que son otras vías no atópicas o los mecanismos irritativos los que inclinan la 
balanza hacia el desarrollo de DC107.  
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Con respecto a los alérgenos frente a los que se sensibilizan los atópicos la mayoría de 
los trabajos publicados coinciden con que son los mismo que población general, 
encontrándose entre ellos el sulfato de níquel, las sales de cobalto y algunos conservantes 
como el formaldehído y el Quaternium 15108.109.   
Sin embargo, como reflejábamos al principio otros trabajos consideran la diátesis o 
predisposición atópica como una condición de riesgo para desarrollar no EC sino una 
DCO, siendo interesante tener en cuenta la condición de atópico de los trabajadores 
cuando se incorporan a un puesto de trabajo105. Muchos autores relacionan la dermatitis 
atópica como el factor de riesgo más importante no sólo para desarrollar DCO sino 
también para que este ECO se asocie a mal pronóstico66,84. Para autores como Dickel y cols 
la atopia es un factor de riesgo que hace al individuo más susceptible de desarrollar una 
DCO en su puesto de trabajo, especialmente en el sector hostelero, la sanidad y la 
industria del metal, debido al trabajo en medio húmedo que implican estas actividades105. 
En nuestro trabajo no hemos encontrado una asociación significativa entre la DA y el 
medio húmedo de trabajo, probablemente debido a la pequeña representación de atópicos 
en la muestra ( n = 94). 
En el caso concreto de nuestra muestra no encontramos ninguna relación significativa 
entre el medio de trabajo (húmedo/no húmedo) y ninguna de las dermatosis inflamatorias 




7.5 Caracteristicas del Medio Laboral: Medio Húmedo/No Húmedo. 
La ocupación laboral es de sobra conocida como un importante factor de riesgo para el 
desarrollo de DC76. El primer problema o limitación a la hora de diseñar este trabajo es 
que la definición científica de trabajo húmedo/no húmedo es en ocasiones inespecífica y 
laxa, en concreto no existe ninguna guía específica a nivel nacional. La clasificación en 
trabajo húmedo o no húmedo en nuestro trabajo se basó en los criterios publicados por 
las guías para los trabajadores Danesa y Alemana TRGS 40118, 47,59.  
Como ya hemos comentado en otros apartados y tal y como recogen otros autores 63,83, , 
existen muchas formas de trabajo húmedo 47,63,66 hemos considerado profesiones húmedas 
aquellas que cumplen los siguientes criterios: 
• Manos mojadas más de 2 horas al día. 
• Aquellas en que había un lavado frecuente de manos (20 veces al día o más). 
• Uso de desinfectantes de manos (20 veces o mas). 
• Oclusión con guantes de goma 2 horas en un día de trabajo o cambiarse de guantes  
más de 20 veces en un día de trabajo.  
Muchos trabajos consideran a la humedad o el contacto repetido con el agua como las 
responsables de la alteración primaria de la barrera cutánea que posteriormente facilitarán 
el desarrollo de reacciones inmunológicas de distinto tipo (tipo IV en la DCA, tipo I en 
la DCI) causantes de los EC110. Es por esto, que las profesiones en las que el contacto con 
la humedad es frecuente y repetido, deben ser tenidas en cuenta para el estudio y el 
desarrollo de medidas preventivas adecuadas. Por otro lado, el trabajo húmedo es 
especialmente comprometido en pacientes con alteraciones previas de la barrera cutánea 
como la predisposición atópica pues aumenta la fragilidad de la piel atópica y el riesgo 
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de irritación por los químicos con los que se pueda tener contacto105. En nuestro trabajo el 
porcentaje de pacientes atópicos no fue elevado (n=94) (figura 21) y en concreto sólo 34 
de los pacientes que eran atópicos desempeñaban un trabajo en medio con humedad, y no 
encontramos una relación de riesgo significativa entre estos dos parámetros (tabla 33), 
aunque creemos que puede deberse  a la pequeña representación de pacientes de atópicos 
en la muestra. 
Trabajos como el de Friss y colaboradores63, recogen a la humedad o la oclusión de los 
guantes como un irritante primario “per se” y como responsables de 64 y 45 casos 
respectivamente de la DCO recogida en su trabajo “Occupational irritant contact 
dermatitis diagnosed by analysis of contact irritants and allergens in the work 
environment Contact Dermatitis, 71, 364–370),” Este trabajo es especialmente 
interesante pues se centra en la DCI como causa de una DCO, sin tener en cuenta las 
DCA. Esto le permite valorar al agua, la humedad y la oclusión como irritantes primarios 
a altura de otros irritantes químicos, sin tener en cuenta el posible componente alergénico 
de los mismos. En nuestra muestra 599 (40% )pacientes fueron diagnosticados de DCI y 
916 (60%) de DCA (figura 27), como podemos ver el porcentaje de positivos a las pruebas 
epicutáneas fue muy superior frente a los pacientes con dermatitis irritativa. Del total de 
la muestra sólo 299 presentaron una dermatosis en relación con la profesión82.  
Creemos interesante continuar este apartado comentando la revisión que publicó Agner 
T. en 2016 en la que se recogen las últimas publicaciones sobre el trabajo húmedo y la 
influencia de esta en la barrera cutánea y que utilizamos como referencia para el diseño 
de nuestro estudio83. En este trabajo se tienen en cuenta tanto publicaciones sobre trabajos 
experimentales que intentan cuantificar de forma objetiva la exposición a la humedad, 
como trabajos retrospectivos de cohortes similares al nuestro. Agner T recoge en su 
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editorial múltiples estudios epidemiológicos que refrendan que la humedad es la 
responsable de dañar la barrera cutánea favoreciendo el desarrollo de EC en las manos en 
profesiones de riesgo como la peluquería, sanitarios, hostelería la limpieza, la 
construcción y determinadas industrias como la del metal o la pintura83 que discutiremos 
detalladamente y por separado, en apartados posteriores. 
Uno de los primeros problemas a la hora de definir el papel de la humedad en las distintas 
profesiones es poder cuantificar la exposición a ese medio húmedo o a la oclusión. 
Actualmente no existen instrumentos objetivos ni validados para medir de manera 
objetiva esta exposición83. Y que por tanto, no hemos podido tenerlo en cuenta en las 
encuestas a nuestros pacientes. En el trabajo de Agner T, se revisan distintas 
publicaciones en las que se estudia la exposición de la piel a la humedad y la oclusión en 
piel sana y en piel irritada, mediante distintos métodos y técnicas, pero ninguno de estos 
trabajos a demostrado una método estandarizado y validado que pueda ser extrapolado a 
otros trabajos a día de hoy83.  
Por otro lado, los cambios que la humedad o la oclusión producen en la barrera cutánea 
no son tampoco bien conocidos aunque sí han sido estudiados con detalle83. Se cree que 
el agua provoca una hidratación excesiva del estrato córneo, provocando la acumulación 
de agua en los espacios intercelulares que posteriormente alteraría las estructuras de los 
lípidos intercelulares, alterando la función protectora de los mismos. Asociándose a esto 
además alteraciones inmunológicas innatas y adquiridas83,111,112,113. 
De lo que sí existe evidencia demostrada es que la exposición a la humedad y/o la oclusión 
asociada al efecto de distintos irritantes podría agravar la sensibilidad de la piel 
favoreciendo el desarrollo de EC, teniendo ambas un efecto sinérgico en el desarrollo de 
DCA /DCI en las dermatosis ocupacionales83. Son muchos los trabajos que afirman que el 
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trabajo húmedo es el principal factor de riesgo para el desarrollo de DCO, aunque esto no 
siempre es fácil de demostrar dado que como afirman Subiabre-Ferrer y colaboradores 
“ya que más del 40% de las profesiones cumplen criterios de “wet work”, existe un riesgo 
de sobreestimación de DIC profesional, por lo que se precisan herramientas 
diagnósticas, como la valoración sistemática del riesgo de exposición laboral y el 
desarrollo de biomarcadores”114. Además el trabajo húmedo puede provocar un eccema 
irritativo por sí mismo o favorecer una DCA que en estos casos se asocian a más de una 
sustancia en muchas ocasiones115. 
Actualmente existen varias publicaciones que hablan de la controversia sobre la 
influencia del medio húmedo exclusivamente en el ámbito laboral. En los últimos años 
son varios los artículos que ponen en relieve la importancia del medio húmedo también 
en las actividades desarrolladas en el ámbito doméstico o de recreo, y que pueden influir 
en el desarrollo de DCI y DCA en un individuo que desarrrolla su profesión en un medio 
húmedo53,61,116 . Por tanto, una nueva dificultad no es sólo definir en que consiste el trabajo 
en condiciones de humedad, sino limitar y diferenciar hasta que punto la humedad del 
puesto de trabajo es la responsable de la aparición de DC, y en que medida influye el 
contacto con el agua en el ámbito doméstico52,53. Estos límites son muchos más difíciles de 
demostrar en el caso del agua respecto a otros irritantes, que solo se encuentran presentes 
en determinados ámbitos laborales. 
Probablemente tal y como explica en su carta al editor Agner T53  en todos los procesos 
de EC, es la combinación de la exposición laboral y de la vida privada, a la humedad, y 
no solo uno de ellos los que influyen en el desarrollo del EC. La suma de la exposición 
laboral al trabajo doméstico ya presente, o el incremento del trabajo doméstico (por 
ejemplo tras el nacimiento de un hijo) a una exposición laboral a un medio húmedo, 
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actuando ambas sinergizando a la otra; son la clave para entender el desarrollo de EC en 
un momento determinado. A esto hay que sumar también los hábitos de los individuos, 
pues es frecuente que los individuos que se lavan muy a menudo las manos en el trabajo 
también lo hagan en su vida privada85,117,. 
También hay que reflejar que algunos trabajos han intentado diferenciar entre los 
trabajadores expuestos a medios con humedad o tener las manos mojadas y la oclusión 
con guantes118, ambas situaciones son reconocidas como irritantes de la barrera cutánea. 
Hay que tener en cuenta que en muchas profesiones la exposición al agua y la oclusión 
con guantes son situaciones concomitantes, por tanto es difícil dilucidar cual de las dos 
situaciones tienen mayor peso en el desarrollo de EC, esta variable no ha sido tenida en 
cuenta en nuestro trabajo. En este ámbito, merece la pena discutir el trabajo de Fartasch 
y colaboradores118. En este trabajo los investigadores desarrollan un trabajo experimental 
para estudiar la influencia de las diferentes exposiciones de la piel a la humedad usando 
una comparación intraindividual: exposición directa al agua o bien oclusión mediante 
guantes. Concluyeron que la hidratación de la piel por la oclusión tiene un efecto 
biológico distinto a la simple exposición al agua sin oclusión, demostrando a además de 
forma experimental que el uso de guantes tiene un efecto protector superior al posible 
efecto irritante de la transpiración producida por la oclusión118.  
Si bien en nuestro trabajo no hemos diferenciado grupos en los que predomina la oclusión 
con guantes o el contacto repetido con el agua, sería interesante tenerlo en cuenta en 
trabajos futuros. Existen estudios como el de Cherrie et Al, en el que incluso se valora de 
forma objetiva la frecuencia y la duración para que esta humedad influya en el desarrollo 




Douwes y colaboradores84  en Nueva Zelanda reflejan que el trabajo húmedo es el factor 
de riesgo más importante para desarrollar EC de manos en la sector de la limpieza incluso 
con exposiciones poco frecuentes (1-2 horas al día) aumentado el riesgo si se aumenta el 
tiempo de exposición a la humedad. Otros trabajos como el de Mirabelli  y colaboradores86 
realizado sobre una cohorte de población española además de refrendar estos datos 
encontró asociación significativa no sólo con la humedad sino también con múltiples 
productos de limipeza. Nuestro trabajo al ser mucho más amplio y no limitarse a un solo 
sector laboral no se tuvo en cuenta la exposición a irritantes o posibles alérgenos 
concretos como productos de limpieza, metales, etc. Siendo nuestro objetivo primordial 
valorar en exclusiva la humedad como factor de riesgo del desarrollo de DCO. 
Dentro de las profesiones expuestas al agua, hay publicaciones que se centran en definir 
la frecuencia o el tiempo en contacto con la humedad necesario para el desarrollo de EC. 
Jungbauer y cols. consideran que los ciclos frecuentes de mojado-secado son mas 
prejudiciales que largos periodos de contacto con agua o de manos sumergidas64.  Ya en 
1981 Malten, definió la DCI como aquella que resulta de la secuencia de eventos que 
irritan la piel antes de que esta se pueda recuperar de el evento previo  sin especificar que 
el irritante primario tuviera que ser un elemento químico o bien el propio agua119.  
Igualmente Flyvohm y cols.8 que relacionan el riesgo de aparcion de EC al lavado 
frecuente de manos. Esto explicaría que profesiones como la limpieza, la hostelería o la 
construcción donde los ciclos de lavado de manos, o mojado y secado por realizar 
distintas tareas son especialmente importantes, sean las profesiones más frecuentes dentro 
de las actividades de medio húmedo de nuestro trabajo. 
Nuestra hipótesis de trabajo se basaba en que los pacientes que desarrollan su actividad 
profesional en medio húmedo presentan una frecuencia significativa mayor de DCO 
 
 189 
respecto a los pacientes que desarrollan su actividad en medio seco. Por tanto, el medio 
en el que se desarrolla la profesión guardaría una relación estadísticamente significativa 
con la aparición de DCO, ocurriendo que trabajar en un medio húmedo influye 
significativamente en una mayor probabilidad de desarrollar esta patología. 
Desarrollaremos esta hipótesis más adelante en el apartado 7.9. 
Multitud de trabajos al igual que el nuestro hacen referencia a que el lavado de manos 
frecuente o mantener las manos húmedas durante prolongados periodos de tiempo 
aumenta el riesgo de desarrollar eccemas, y determinadas profesiones como la sanidad, 
la hostelería, la peluquería o la limpieza están asociadas a esta mayor frecuencia de 
contacto con el agua y consecuentemente pueden asociar mayor riesgo de DCO120. En 
concreto Keegel y cols120 demuestran en su estudio sobre 4500 trabajadores australianos 
de 17 sectores industriales diferentes que existe una relación significativa entre 
determinadas profesiones y la exposición a la humedad, resultados que serían 
concordantes o muy cercanos a los de nuestro trabajo. 
Existen otros trabajos de diseño similar al nuestro pero en general el porcentaje de 
trabajadores en medios de humedad es menor al registrado por nosotros. Por ejemplo, en 
el artículo de Avenden y cols realizado a través de encuestas a población general en 
Suecia sólo el 20% de la población estudiada con DCO desarrollaba su trabajo en medio 
húmedo117 frente a nuestra muestra donde 164 de los 299 casos de DCO desarrollaban una 
actividad en medio húmedo, lo que eleva este porcentaje hasta el 54.8% de las DCO. Hay 
que tener en cuenta que Anvenden y cols sólo recogen los casos de eccema de manos, 
pero su muestra es mucho más amplia que la nuestra (n = 18.267). También podría 
deberse esta diferencia a que como ellos mismos especifican, la mayoría de la población 
sueca se dedica a actividades laborales altamente cualificadas117, siendo el trabajo manual 
menos frecuente que en países como en España, y en concreto en Andalucía, de donde 
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proviene nuestra muestra de estudio; y donde los trabajos de baja cualificación son más 
prevalentes. De hecho en la figura 32 podemos objetivar que las DCO son más frecuentes 
en las profesiones húmedas que en las no húmedas, y que dentro del grupo de dermatosis 
no ocupacionales son ligeramente más prevalentes las profesiones en medio seco. Por 
otro lado, sabemos que las profesiones en medio húmedo se asocian a trabajos menos 
cualificados que las de medio seco (figura 31), lo cual justifica estos resultados. Aunque 
existen algunos trabajos que recogen que los trabajadores menos cualificados se lavan las 
manos menos a menudo que los mejor cualificados120. Probablemente en estos casos se 
debe a que trabajos donde es muy frecuente el lavado de manos como la enfermería se 
han clasificado como de alta cualificación en estos artículos. 
El estudio de Aveden y cols coincide también con nuestro trabajo y otras publicaciones 
75,121  en que este porcentaje de afectación es mayor en mujeres (figura 29)  y edades jóvenes 
de la vida ( figura 30 como ya hemos comentado en el partado 7.1 y 7.2.117. Al igual que 
en nuestro trabajo ellos recogen más frecuencia de mujeres en profesiones que 
clásicamente han desarrollado las mujeres como peluquería, limpieza o cocina (figura 
31). 
En un estudio más reciente también el grupo de Aveden y cols116 recogen mediante 
encuestas poblacionales la exposición al medio húmedo en el ámbito laboral y privado 
con el objetivo de dilucidar igual que en nuestro estudio si realmente el medio húmedo 
tiene relación con las DCO o no. En este trabajo revalidaron que la exposición al medio 
húmedo es más frecuente en mujeres y en edades jóvenes y activas laboralmente de la 
vida, al igual que ocurre en nuestro muestra y encontraron que el riesgo de exponerse al 
agua era 3.17 veces superior en las profesiones de alto riesgo (enfermería, limpieza, 
cocina, etc) que en las profesiones no húmedas. Sin embargo, tras analizar todos los datos 
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de su artículo concluyen que al exposición al agua fuera del medio laboral es lo 
suficientemente importante como para considerarla un factor de riesgo en el desarrollo de 
DC116.  
Por último, es llamativo que a pesar de que el trabajo húmedo se considera un factor de 
riesgo para el desarrollo de DCO la mayoría de los países no tienen regulaciones sobre la 
exposición de las manos al medio húmedo en el ámbito laboral. Sólo Alemania en el 
TRGS 531 (Tech-nische Regeln für Gefahrstoffe)46 y posteriormente TRGS 401 de mayo 
200647 y posteriormente Australia han desarrollado guías que regulan la duración del 
trabajo en medio húmedos122.  
En Alemania los trabajadores expuestos a medios de humedad (wet-work) deben seguir 
recomendaciones técnicas reguladas por el Ministerio de Economía e Industria 
Alemán46. Existe evidencia científica de que estas normas específicas en multitud de 
profesiones han reducido de forma significativa la incidencia de DCO como se recoge 
en los artículos de Dickel y cols.123,124.  Las medidas de esta guía se basan en reducir el 
tiempo y el número de veces que las manos se mojan y en muchas ocasiones se 
recomienda a los trabajadores el uso de guantes impermeables para evitar el contacto 
con la humedad30.  
Trabajos como el que se recogen en esta tesis, debería servir de base para promover el 
desarrollo de medidas reguladoras como las tomadas en Alemania y Australia sobre la 




7.6 Caracteristicas de las Profesiones Específicas. 
Como ya hemos comentado a lo largo de este trabajo la humedad y la oclusión son un 
factor de riesgo reconocido para el desarrollo de EC en múltiples profesiones: 
limpiadores106 , peluqueras y esteticistas125, enfermeras18,89,, hosterlaría74 y algunas industrias 
como la metalurgia, la construcción o la pintura 74,80,96,106,.  
Como podemos ver en la siguiente tabla tomada del informe sobre el estado de las 
Enfermedades profesionales en Andalucía del primer semestre de 2017, las enfermedades 
de la piel correspondientes al grupo 5 se encuentran entre la cuarta causa de parte de baja 
por enfermedad laboral y en el tercer lugar en los partes de enfermedad sin baja laboral. 
Esto revela el peso de las enfermedades cutáneas en el ámbito laboral.  
 
Figura 33. Partes comunicados y distribuidos por grupos de enfermedad y 
provincia tomado de informe sobre el estado de las Enfermedades profesionales en 
Andalucía del primer semestre de 2017126. Tabla tomada de Fernando Cortés Ponce Francisco 
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Javier Leal Reina Manuela Victoria Quintero Peña. Informe sobre el Estado de las Enfermedades 
Profesionales en Andalucía. Avance Primer Semestre de 2017 Junta de AndalucíaConsejería de Empleo, 
Empresa y ComercioDirección General de Relaciones Laborales y Seguridad y Salud Laboral126 
Este informe incluye las DCA y las DCI dentro de las enfermedades profesionales 
causadas por agentes químicos (Grupo 1) pero también como un grupo de enfermedades 
profesionales independientes que afectan a la piel causadas por sustancias y agentes no 
comprendidos en los otros apartados (grupo 5). Dentro de ambos grupos reconoce como 
profesiones más afectas los sectores de la peluquería, monitores de actividades recreativas 
y socorristas y finalmente pintores y albañiles dentro del grupo 1 y personal de limpieza, 
fabricación de resinas e Industria alimenticia y hostelería dentro del grupo 5126. Todas ellas 
enfermedades consideradas en nuestro estudio dentro del grupo de profesiones en medio 
húmedo. 
Los datos recogidos en este informe son similares a los recogidos en otros países como 
Reino Unido o Italia y con los que ya hemos comparado nuestro estudio18,92. 
Lodi y cols publicaron un estudio de diseño similar al nuestro en el año 2000, en la figura 
34 podemos comparar la prevalencia de las profesiones más frecuentes  en nuestro estudio 







Figura 34. Comparativa de  la prevalencia de las profesiones más frecuentes en 
nuestro estudio y en trabajo de Lodi y cols92.  
Ambos trabajos son comparables al tener un diseño similar y una n parecida ( Lorente, n 
= 1.515 y Lodi, n = 1.565 ), sin embargo ellos recogen una frecuencia de DCO muy 
superior a la nuestra (Lorente, n = 299; frente Lodi n =838)92. Como podemos ver mientras 
en nuestra muestra perdominaron las trabajadoras de la limpieza en el trabajo de Lodi y 
cols fueron las trabajadores de oficina seguidos de las amas de casa. Ambos trabajo tienen 
una prevalencia similar de empleados de oficina, y el gremio de peluquería tuvo también 
una frecuencia muy similar a la recogida en nuestro trabajo, siendo los trabajadores de 
hostelería y la construcción dos resultados más frecuenes en nuestro estudio respecto a 
los recogidos en el grupo de Lodi y cols92, y los sanitarios más numerosos en el trabajo de 
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En los siguientes párrafos discutiremos los datos de las distintas profesiones de nuestro 
estudio en comparación con la diferentes publicaciones relevantes sobre el tema. No 
encontramos una relación significativa entre el medio laboral húmedo/no húmedo y 




7.6.1 Sector limpieza. 
El sector limpieza es el evento más frecuente recogido en nuestro trabajo dentro de las 
profesiones específicas (25.21%, n=382). Nuestros resultados amplían y refrendan los 
publicados por otros grupos en los que se defiende que los trabajadores de la limpieza son 
el grupo más frecuentemente afectado por la DC 84,86,127.  Sin embargo, estos datos no 
coinciden con otros trabajos a nivel nacional que recogen a la restauración y el comercio 
como el sector más frecuentemente afectado dentro de las DCO, suponiendo el sector 
limpieza tan solo el 11% de los afectados114.  
En esta profesión se combina el uso prolongado de guantes, la humedad o manos mojadas 
y el uso de multitud de irritantes (químicos, físicos y biológicos). El uso de irritantes y 
detergentes tiene importancia en los EC dado que son sustancias que irritan la piel al 
disolver el manto lipídico del estrato córneo facilitando además la penetración de 
diferentes alérgenos, lo que dispara el riesgo de desarrollar DCO. Si bien cuando 
pensamos en trabajadores del sector de la limpieza se tienen en cuenta principalmente 
todos estos irritantes potenciales: jabones, desinfectantes, disolventes, fragancias, etc. La 
limpieza implica también un contacto intrínseco con el agua y la oclusión que alteraría de 
manera intrínseca y por sí misma la barrera cutánea y facilitaría la penetración de los 
distintos irritantes y alérgenos antes referidos. De esta manera tendría un doble efecto: el 
efecto directo de la humedad y el efecto facilitador de contacto con irritantes y alérgenos, 
actuando ambos sinergizándose mutuamente88,86,128.  
Son muchos los trabajos que revelan la alta incidencia de DCO en trabajadores de la 
limpieza, al igual que hemos descrito en nuestro estudio65,74,86,87,88,129,130. 
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En relación con las tareas de limpieza, especialmente en el grupo de las mujeres, nos 
gustaría especificar que en multitud de ocasiones muchas actividades de limpieza son 
desarrolladas por mujeres que no consideran su ocupación como un trabajo reglado y que 
se definen como “amas de casa”52. Es decir, la prevalencia en España de mujeres que se 
dedican al sector limpieza en su domicilio o en el de terceros y que no consideran esto 
como una profesión es muy amplio y no esta recogido como tal, por lo tanto no han sido 
valoradas en esta muestra salvo que especificaran su trabajo como limpiadoras. 
Decidimos excluir a las amas de casa como profesión, porque cada vez más artículos 
ponen en relieve la importancia del desarrollo de actividades en contacto con la humedad 
en el ámbito privado como causa sinérgica para el desarrollo de EC en determinadas 
profesiones53. En las amas de casa es especialmente difícil delimitar el área privada del 
área profesional por lo que decidimos no incluirlas como profesión específica. Esto nos 
dificulta comparar nuestros datos con otros trabajos como el de Lodi y cols que hemos 
referido anteriormente92.  
Nuestro trabajo dadas las especificaciones que hemos hecho antes con respecto a la 
recogida de los datos de la muestra, rompería una lanza a favor de que las mujeres tienen 
una mayor exposición al medio húmedo y los irritantes y no una mayor susceptibilidad 
intrínseca a su sexo, y es por ello que el EC es más frecuente en el sexo femenino. 
Por otro lado la frecuencia, la duración de la exposición a la humedad y los ciclos de 
humedad/secado ha sido estudiada por varios grupos pues parece influir en el riesgo de 
desarrollar EC8,14. Esto podría explicar que en nuestro trabajo, dentro de las profesiones 
húmedas sea con gran diferencia el sector limpieza (n=382) el más prevalente, si los 
comparamos con el resto de profesiones del medio húmedo, pues es la ocupación que 
tiene mayor frecuencia y duración de contacto con el agua o la oclusión. 
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Algunos trabajos como el de Mirabelli et al86 han estudiado la posible influencia de 
comorbilidades como la dermatitis atópica en trabajadores de la limpieza, sin tener en 
cuenta si esta influye en el desarrollo de DCA o DCI pero considerándola como un factor 
de riesgo para el desarrollo de ambas. Con respecto a la localización encontraron que el 
eccema de manos es la localización más frecuente al igual que en los datos de nuestro 
trabajo.  
Los trabajadores de la limpieza son probablemente una de las profesiones más prevalentes 
en nuestro medio, por lo que es especialmente importante conocer las características de 
este sector para poder desarrollar medidas preventivas adecuadas. 
7.6.2 Sector Peluquería y Estética. 
La peluquería y estética fue la profesión mas afectada por EC dentro de las profesiones 
húmedas en países como UK o Italia18,92,125,131,132,133,134. En nuestra muestra se recogieron 46 casos 
(3%) de trabajadoras en peluquería y estética.  
Es un trabajo donde se unen frecuentes ciclos de humedad y secado, el uso de guantes 
oclusivos y el contacto con múltiples sustancias irritantes, y no es raro que muchas 
ocasiones se vean obligados a cambiar de sector laboral por la consiguiente incapacidad 
que conlleva el EC en estos trabajadores. En general dado que hay más mujeres 
peluqueras que hombres peluqueros, la afectación por EC en estos profesionales tiene una 
clara predominancia por el sexo femenino. Nuestro trabajo los trabajadores de el sector 
peluquería y estética representan solo el 3% de todas las profesiones, no hemos 






7.6.3 Sector Sanidad. 
En el caso del sector sanitario, en nuestro trabajo supone un 2.64% de los trabajadores 
recogidos. La mayoría de los trabajos realizados en el sector sanitario se limitan a estudiar 
la exposición del personal de enfermería pero en nuestro trabajo el grupo sanidad incluye: 
enfermería, personal auxiliar de enfermería, médicos, personal de laboratorio y farmacia, 
por lo que nuestros datos son difícilmente comparables con otras publicaciones. 
El personal sanitario está expuesto tanto a condiciones de humedad ( lavado de manos 
frecuente, uso de guantes) como a múltiples irritantes (desinfectantes, jabones). La 
exposición a la humedad e irritantes puede variar en función de la unidad donde se trabaje. 
Hay estudios como el de Jungbauer y colaboradores89  en el que revelan que además existe 
una gran variabilidad en función del departamento hospitalario en el que se trabaje, siendo 
el EC mucho mas frecuente en el personal de UCI o en unidades de diálisis.  
En el caso de los trabajadores de la salud el lavado de manos frecuente y el uso de guantes 
es una técnica fundamental para la protección, del trabajador y de los propios pacientes, 
en la prevención del contagio de enfermedades infecto-contagiosas, con lo que el lavado 
de manos es difícilmente evitable89,135. Por tanto, en estos casos, la limitación del lavado de 
manos o el uso de guantes es un tema controvertido. Dentro de este grupo son 
especialmente vulnerables el personal de enfermería, que según algunos trabajos tiene un 
riesgo 7 veces superior frente a otros trabajadores sanitarios de desarrollar EC136. En 
nuestro trabajo no diferenciamos entre enfermeras y el resto de personal sanitario, por lo 






7.6.4 Sector Hostelero. 
La hostelería es una profesión muy frecuente en nuestro medio, ocupando el 3ª lugar 
dentro de las profesiones húmedas en nuestro grupo de estudio (90 casos, 5.9%) detrás 
del sector limpieza y sector construcción. En países como Reino Unido supone en torno 
al 10% de las DCO, llegando a diagnosticar casi 2 casos nuevos al día en este país137.   
En estos trabajadores además de los frecuentes ciclos de humedad y secado, se une el 
contacto con detergentes, jabones, y alimentos que actúan como irritantes concomitantes 
a la humedad. Teo y colaboradores describieron que la DC es el trastorno laboral más 
frecuente en este sector138. Estos datos no son concordantes con los de nusetra muestra 
donde aunque es una profesión frecuente esta muy por detrás del sector limpieza o la 
construcción. Tampoco encontramos una asociación significativa entre este sector y las 
DCO. 
7.6.5 Sector Construcción  
El sector de la construcción en nuestro trabajo incluye: albañiles, encofradores, pintores 
y fontaneros, comprendiendo un total de 128 individuos (8.40%) en nuestra muestra. El 
perfil más frecuente es el de un varón en edades jóvenes-medias de la vida (menor de 40 
años) y con afectación de las manos139-141.  
Al igual que el sector limpieza, se trata de una profesión de alto riesgo para la 
sensibilización a muchas sustancias como metales, cementos, resinas, disolventes además 
de la humedad y por tanto para el desarrollo de DCA, sobre todo al dicromato potásico 
presentes en los cementos y también DCI65,96,139,141.  A pesar de ser conocido este mayor 
riesgo no son especialmente frecuentes los estudios sobre los factores de riesgos ni 
tampoco el desarrollo de guías para la prevención del EC en este sector. 
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Para muchos autores la DCI es más frecuente que la DCA en estos profesionales, siendo 
también muy frecuentes los casos de DCA y teniendo en cuenta que en muchos casos 
conviven las dos139. El alérgeno más frecuentemente asociado a este trabajo es el dicromato 
potásico, seguido de la resina epoxi y el cloruro de cobalto junto a otros metales139. Estos 
datos no se han analizado por no ser objeto de este esutdio aunque deben ser tenido en 
cuenta en trabajos futuros. 
En países Escandinavos hace años se pusieron em marcha medidas para disminuir la 
concentración de dicromato potásico y añadir sulfato ferroso a los cementos, 
consiguiendo una disminución importnsate de los EC en este sector de los trabajadores. 
Sin embargo estas regulaciones no están presentes en nuestro país. 
No podemos olvidar que la construcción es uno de los sectores que más puestos de trabajo 
genera en nuestro entorno , por lo que creación de guías de riesgos laborales en el campo 
del EC son fundamentales126.  
No encontramos una asocacion estadisticmanete significativa entre los profesionales de 
la construcción y la DCO. 
7.6.6 Profesiones en medio no húmedo: oficina, comercio, educación y jubilados. 
Dentro de nuestro estudio el sector “oficina” es la profesión más frecuente dentro de las 
profesiones en medio no húmedo, ( n = 267) del total de los 761 individuos que 
desarrollan su profesión en medio seco, seguida por el sector del comercio (n=69), por 
personas jubiladas (n= 57 ) y por el sector de la educación (n=45). 
Son pocos los trabajos que estudian la prevalencia del EC, y en concreto la DCO en estas 
profesiones al ser consideradas de bajo riesgo142. Si es frecuente que se tome como 
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población de control en los estudios de cohortes frente a otras profesiones de riesgo como 
la peluquería la limpieza o la sanidad143. 
Cabe destacar que dentro de las profesiones no húmedas el grupo “otros” es el más amplio 
incluyendo a 302 individuos (19.9%). En este grupo se incluyen todas las profesiones o 
dedicaciones profesionales difíciles de clasificar pero que en ningún momento tienen 
contacto con humedad o oclusión durante el desarrollo de su jornada laboral como por 
ejemplo: intelectuales, estudiantes, doctorandos, deportistas, desempleados, profesores 
de yoga, profesiores de mindfullness, amas de casa, etc. Esto coincide con lo diseñado en 
otros estudios similares92. No se ha analizado en detalle estas profesiones al no ser el 





7.7 Dermatitis de contacto irritativa. Dermatitis de contacto alérgica y  
Sensibilización a diferentes Alérgenos. 
Según el Informe de Enfermedades Profesionales de Andalucía en el primer semestre de 
2017,  las enfermedades profesionales causadas por agentes químicos (grupo 1) han sido 
las más frecuentes encontrándose dentro de ellas las DCI y DCA en el contexto de las 
enfermedades ocupacionales. Los alérgenos más frecuentes en las DCO reconocidos 
según este informe son los epóxidos, alcoholes, formaldehídos y el sulfato de Níquel126. 
Estos datos de sensibilización a alérgenos no coinciden totalmente con los de nuestro 
trabajo, pero hay que tener en cuenta que la mayoría de las enfermedades profesionales 
las ven en nuestro país las mutuas laborales, y nuestra muestra esta extraída de la 
población general atendida en una consulta hospitalaria de EC. Muchos de los alérgenos 
estudiados en nuestro trabajo son sustancias con las que se tiene un contacto prolongado 
no sólo en el ámbito laboral sino también en el ámbito de la vida privada, con lo que 
resulta difícil especificar que papel tiene la vida laboral en el desarrollo de estas DCA. 
Cabe resaltar que el Informe de Enfermedades Profesionales de Andalucía126 no reconoce 
la humedad como un factor independiente o causal de DC profesionales, lo cual supone 
una limitación importante a la hora de poder comparar los datos de nuestro estudio. 
Respecto a los datos de esta muestra resaltar que el 60% de los pacientes recogidos 
presentaron al menos una reacción positiva al menos un alérgeno en las PEC (figura 26), 
además detectamos un relación estadísticamente significativa entre el resultado positivo 
para las PEC y tener una profesión en medio húmedo con una p < 0.0001, por lo que los 
pacientes con profesión en medio húmedo tienen un riesgo 1.5 veces superior de tener un 
resultado PEC positivo OR 1.5 IC 95% (1,2-1,85) (apartado 7.7). 
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De este análisis se puede deducir que los pacientes en medio húmedo tienen mayor riesgo 
de desarrollar una DCA que los pacientes que trabajan en medio seco. En estudios 
posteriores se podría plantear estudiar la huemdad en el medio laboral como posible factor 
de riesgo para la DCA mediante un análisis multivariante. 
Con respecto a los distintos alérgenos nuestras tasas de sensibilización son ligeramente 
superiores a los descritas en otros estudios similares como el Schäfer y colaboradores o 
el de Lodi y Cols que detectaron al menos una reacción positiva en torno al 40% de la 
población testada76,92, otros datos como los registrados por el Glostrup Allergy Study en 
Dinamarca recogen una prevalencia de sensibilización en población general entorno al 
15.2%144 .  
El trabajo de  T Schäfer y colaboradores presenta un diseño similar al de nuestro estudio, 
ellos detectaron como alérgeno más frecuente la mezcla de perfumes (15.9%) seguido del 
sulfato de níquel (13.1%), en nuestro trabajo el sulfato de níquel tiene una tasa de 
sensibilización superior (36.3%) seguido por el dicromato potásico (8.1%) y en tercer 
lugar la mezcla de perfumes con una tasa de sensibilización del 5% (tabla 16). Sin 
embargo, otras publicaciones como la de Schuttelaar y cols98 en su estudio en población 
general en 5 países Europeos diferentes (Países Bajos, Alemania, Italia, Portugal y 
Suecia) recogieron el sulfato de níquel, el cloruro de cobalto y las sales de cromo como 
los alérgenos más frecuentes a los que se sensibilizaron los pacientes, siendo estos 
resultados más similares a los de nuestra población. Por otro lado, si comparamos estos 
datos con trabajos a nivel nacional como el artículo de E Rozas-Muñoz, donde se recogen 
los alérgenos más frecuentes en la DCA de manos, ellos destacan la alta frecuencia de 
sensibilización al formaldehído y otras moléculas liberadoras de formaldehído y sobre 
todo metales como el sulfato de níquel, las sales de cromo y el cloruro de cobalto, al igual 
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que ocurre en nuestro trabajo como se refleja en la Tabla 16. Es llamativo que a pesar de 
ser reconocidos los metales como un sensibilizante frecuente en la población general son 
escasos los trabajos publicados al respecto, estando probablemente esta sensibilización 
infraestimada98.  
A continuación discutiremos los resultados de sensibilización y por tanto de DCA a los 
diferentes alérgenos testados en las PEC de forma individual y realizaremos una 
comparación con lo recogido en la literatura científica hasta el momento. A grandes 
rasgos podemos ver en todos los apartados que la sensibilización a cada uno de los 
alérgenos es superior en el grupo húmedo que en el no húmedo, exceptuando la mezcla 
de perfumes que presentó una tasa superior en profesiones no húmedas ( 6.2 % en no 
húmedas, y 3.7% en profesiones húmedas),  el Khaton CG que tiene idéntica frecuencia 
en ambos grupos (7.8%), el Quaternium 15 también presento una frecuencia algo superior 
en el grupo no húmedo ( 2.6%) frente al húmedo (1.1%) y el formaldheído ( grupo no 
húmedo 2.2% frente al grupo húmedo 1.6%). Probablemente estos datos se deban al uso 
personal de productos de autocuidado como cremas, perfumes, champús o jabones, que 
muy frecuentemente llevan en su composición MCI/MI y otros conservantes como el 
Quaternium 15 o al uso personal de colonias y perfumes, siendo estos componentes 
presentes en la vida diaria independientemente de la profesión145.  
 
7.7.1 Sulfato de Níquel  
El sulfato de níquel es uno de los alérgenos más ubicuos en nuestro medio, presente tanto 
en multitud de ámbitos laborales como en la vida privada76,145. El sulfato de níquel es el 
alérgeno mas frecuentemente detectado en las PEC en todo el mundo, en ambos sexos y 
a cualquier edad 108,146,147.  
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En nuestra muestra es el alérgeno con mayores tasas de sensibilización, teniendo un total 
del 36.3 % de positividad en el total de la muestra. Dentro de las profesiones en medio 
húmedo se detectaron 305 casos de DCA al níquel, representando un total del 40.5% 
dentro de este grupo. En el caso de las profesiones en medio no húmedo, se detectaron 
245 casos de DCA, siendo el 32.2% dentro de este grupo de profesiones. Con respecto a 
la DCO se encontró un resultado positivo en las PEC para el sulfato de níquel en 111 
pacientes (figura 32b). 
Estas tasas siguen siendo muy altas y coinciden con otros estudios sobre DCO a nivel 
nacional114 e internacional92; y tal como describen algunos autores como Subiabre-Ferrer y 
colaboradores corroboran la falta de eficacia o de la puesta en marcha de la Directiva 
Europea implementada en el año 2004148 para disminuir los casos DCA por este metal. 
La prevalencia de sensibilización al sulfato de níquel varía de unos estudios a otros: T 
Schäfer y colaboradores76 recogen al sulfato de níquel como el segundo en frecuencia en 
su estudio, con una prevalencia media del 13.1% de sensibilización, sin embargo para 
Schuttelaar y cols98 es el alérgeno más frecuente especialmente en países mediterráneos 
como el nuestro, Portugal ( prevalencia 18.%%) e Italia (prevalencia 16.4%)  y trabajos 
como el de Thyssen y cols5 recogen tasas de alergia de contacto al sulfato de níquel 
entorno al 8.6% (rango del 0.7% al 27.8%). Todas estas tasas de sensibilización son muy 
inferiores a la detectada en nuestro trabajo (36.3%); probablemente esto se debe a que 
estos estudios están hechos sobre población general y el nuestro recoge una muestra de 
pacientes que acuden a una consulta específica por eccema persistente, y por tanto es una 
población ya seleccionada y con mayor riesgo. Estos datos también pueden estar en 
relación con la falta de regulación y legislación sobre la exposición a metales. Así en 
países como Suecia con datos de prevalencia de sensibilización al sulfato de níquel muy 
inferiores ( 8.3% según Schuttelaar y cols)98 pueden deberse a que en los años 90 el 
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gobierno sueco reguló el contenido de níquel que podía tener los productos de bisutería, 
y que posteriormente se extendió por una directiva Europea que no se ha implementado 
hasta Julio de 2001 98,99. Además los datos de nuestro trabajo recogen un periodo de tiempo 
del año 2000-2011, anteriores o coincidentes con el inicio de estos cambios legislativos 
con lo que sería interesante poder comparar nuestros datos con datos actuales de 
sensibilización al sulfato de níquel en la población pero en los últimos 5- 10 años, y que 
podría ser tenido en cuenta para estudios futuros. Sin embargo, son varios los trabajos 
que apoyan la falta de eficiacia de la implatacion de estas medidas147.  
De cualquier forma y a pesar de las regulaciones actuales las tasas de sensibilización al 
níquel tanto en población general como en pacientes con EC siguen siendo elevadas 
probablemente debido a que es una sustancia muy ubicua y con la que los individuos 
tienen un contacto diario y repetido ( monedas, llaves, cueros, etc.)98,149,150. Hoy en día a los 
objetos metálicos de uso diario se le suma también la presencia de este metal en multitud 
de dispositivos electrónicos, sobre los que no existe actualmente ninguna regulación 
sobre la concentración del sulfato de níquel146. De hecho en trabajos como el de Lodi y 
cols la sensibilización a metales es especialmente prevalente en amas de casa, lo que 
refuerza el peso de la ubicuidad del sulfato de níquel en nuestras actividades diarias92.  
Dentro de los factores de riesgo para desarrollar alergia de contacto al níquel algunos 
autores han señalado al sexo femenino, y las edades medias de la vida (31-45 años) y no 
han encontrado asociación con antecedentes personales como la dermatitis atópica o el 
eccema de manos, pero si con la exposición a la perforación, “piercings”98. En nuestro 
trabajo encontramos una relación significativa entre las profesiones en medios húmedos 
y el resultado positivo en las pruebas de contacto para el alérgeno sulfato de níquel, por 
tanto un paciente que desarrollara una profesión en medio húmedo tendría mayor 
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probabilidad de presentar un resultado positivo para sulfato de níquel; OR 1.43 IC 95% 
(1.15-1.766). 
7.7.2 Dicromato potásico 
Las sales de cromo son el segundo alérgeno en frecuencia, siendo el responsable del 8.1% 
( n = 122) de casos de DCA del total de la muestra, esto coincide con otros trabajos como 
Lodi y cols, en los que también es el 2º alérgeno en frecuencia aunque con una prevalencia 
superior (18.3%)92.   . Dentro de las profesiones húmedas se detectaron 70 casos de DCA al 
dicromato potásico (9.3%) y en las profesiones no húmedas 52 casos (6.8%) (Tabla 16), 
y entre las DCO la frecuencia de sensibilización para dicromato potásico fue de 56 casos 
(figura 32b). 
El cromo tiene un papel especialmente relevante el sector de la albañilería debido a la 
manipulación del cemento 92,114,140. 
.En países como Suecia en los que desde los años 80 se ha regulado y reducido la 
concentración de sales de cromo la prevalencia de sensiblizacion a este alérgeno es mucho 
menor que en otras regiones98,151 . 
Independientemente de la albañilería las sales de cromo también están frecuentemente en 
cueros y pieles usadas en calzado y vestido, por lo que también es frecuente en población 
general el contacto con este metal98. La UE ya se ha manifestado con un regulación 
respecto a los límites de sales de cromo (<3mg/kg) en productos para el consumidor98. 
No hemos encontrado ninguna asociación significativa entre el cromo y el medio 
profesional. 
7.7.3 Cloruro de cobalto. 
El cloruro de cobalto es otro de los metales que se encuentra frecuentemente en bisutería, 
pinturas de porcelana y cristal. En el total de la muestra las DCA al cloruro de cobalto 
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representan el 7.7% (n=116 casos). Dentro de las profesiones húmedas las DCA 
representan el 8.4% (n= 63 casos) y en las profesiones no húmedas el 7% (n= 53). Tabla 
16. Entre las DCO la prevalencia de sensibiliacion al cloruro de cobalto es de 60 casos 
(figura 32b). Esta prevalencia es superior a otros trabajos publicados92 pero coincide con 
el resto de publicaciones en que la sensibilización a este metal suele ser mas frecuente en 
mujeres jóvenes en relación con el uso de joyería y amas de casa92 y en ocasiones va 
asociada a la alergia al níquel especialmente en mujeres98,152. Actualmente a diferencia de 
los otros metales no existe legislación sobre los límites de concentración del cloruro de 
cobalto98. En nuestro trabajo no hemos encontrado ninguna asociación significativa entre 
este metal y las profesiones. 
7.7.4 Formaldehído y Quaternium 15. 
El formaldehído es un alérgeno frecuente en las DCO, presente en su forma directa en 
forma de resinas en industrias como la textil. También hay que tener en cuenta que esta 
sustancia se usa como conservante en múltiples productos de limpieza y detergentes, por 
tanto otras profesiones como las limpiadoras puede tener un contacto directo con la 
misma145.  
En nuestra muestra se debieron el 1.9% de las DCA a sensibilización a Formaldehído, de 
las cuales 12 casos trabajaban en medio con humedad (1.6%) y 17 en medio no húmedo 
(2.2%) Tabla 16; y dentro de las DCO sólo se recogieron 7 casos debido a formaldehído 
(figura 32b). La mayoría de los casos de DCO por formaldheído en la literatura se 
relaciones en trabajadoras textiles, amas de casa y trabajos de limpieza92. 
En el trabajo de E Rozas-Muñoz94 se destacan al formaldehído y otras moléculas 
liberadoras de formaldehído como el Quaternium 15, fragancias, emulsificantes como el 
propilenglicol o los alcoholes de la lana, y las resina como uno de los alérgenos más 
frecuentes en la DCA de manos. 
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En nuestro estudio detectacmos una relación significativa entre el Q15 y el medio laboral 
pero al valorar la comparabilidad inicial de los dos grupos vemos que se debe a que hay 
grandes diferencias de número por lo que no creemos que tenga una relevancia real. 
 
7.7.5 Mezcla de Perfumes y Fragancias 
La mezcla de fragancias es una causa frecuente de DCA en las trabajadores del sector 
peluquería y estética153,154. 
Al igual que el sulfato de níquel,  las frangancias son sustancias muy ubicuas en este caso 
en productos de higiene diaria y limpieza; siendo difícil delimitar si la sensibilización es 
el resultado del trabajo desempeñado o de la vida privada. Algunos autores afirman que 
gracias a las regulaciones europeas recientes la DCA a frangancias en población general 
ha decrecido en la población europea pero no en los trabajadores147,155.. 
Existen distintos organismos que se encargan de regular la presencia de frangancias en 
los cosméticos de uso diario, así como de su declaración obligatoria en los productos de 
uso personal. Desde 2005 estas regulaciones se materializaron tras la publicacin del Real 
Decreo 209/2005 (BOE 26 de febrero 2005); sin embargo como explican Arribas y cols 
en su trabajo si bien suele cumplirse en lo referente a cosméticos no siempre se hace en 
los productos de limpieza y de uso doméstico, afectando sobre todo por tanto a 
trabajadores del sector limpieza156.  
Son escasas las publicaciones referentes a las DCO debidas a la mezcla de perfumes, en 
parte porque cuando se detecta una DCA por perfumes en un trabajador se suele 
relacionar con el uso de productos en el ámbito privado156,157. 
En algunas series se identifica como el alérgeno más frecuente independientemente de la 
profesión76 pero es especialmente frecuente en el sector de la peluquería como ya hemos 
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comentado. Montgomery y colaboradores recogieron en su serie que los trabajadores de 
la peluquería y estética una incidencia 47 veces superior de DCA a las fragancias respecto 
a cualquier otra profesión158 pero también existen publicaciones que recogen casos de DCA 
tanto en el sector industrial de los perfumes, como industria metalúrgica159.  
En nuestra muestral el 5% de los casos de DCA se deben a la mezclas de perfumes (n=75) 
de los cuales 28 casos trabajaban en medio húmedo (3.7%) y 47 en medio no húmedo 
(6.2%) (Tabla 16); y dentro de las DCO 39 casos se relacionaron con la sensibilización a 
perfumes (figura 32b). Además, se detecto una relación significativa entre el medio 
laboral y la mezcla de perfumes con una p< 0.03; de forma que los pacientes con un 
profesión manual tienen un riesgo superior de presentar un resultado positivo en las PEC 
para mezcla de perfumes OR 1.7 IC 95% (1.05-2.76). 
 
7.7.6 Metilisothiazolinonas/ isothiazolinonas. 
Desde los años 90 multitud de autores han señalado a las isothiazolinonas (MCI/MI) 
como un alérgeno emergente presente en multitud de cosméticos y productos de uso 
diario160,161. Pero esta epidemia ha decrecido tras las regulaciones Euroepas sobre 
Cosméticos con respecto a la sensibilización frente MCI/MI162. Sin embargo, desde 2005 
MI se permite como conservante, sólo, en multitud de productos observándose altas tasas 
de sensibilización a este producto. No hemos podido analizar estos datos en nuestro 
trabajo al no disponer en el TrueTest® utilizado en nuestros pacientes el parche sólo para 
MI, siendo esto una limitación importante en esta parte del trabajo. 
El papel de MCI/MI es poco conocido dentro de las dermatosis profesionales; al ser un 
compuesto frecuentemente presente en productos de higiene y uso diario es difícil 
delimitar su papel dentro del ámbito laboral. Si bien habría que tener en cuenta su papel 
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en determinadas profesiones. Al ser un conservante en algunas ocasiones encontramos 
reacciones cruzadas con otros conservantes como el Quaternium 15 o el formaldehído163. 
Sin embargo, existen multitud de publicaciones que identifican a Metilisothiazolinonas/ 
isothiazolinonas como uno de los conservantes más frecuentemente asociado a las DCO, 
especialmente en sector de la peluquería, estética y en la hostelería, tanto solo como 
asociado a perfumes y otros conservantes liberadores de formol como el Q15114,163 . 
En la muestral de estudio se detectaron 118 casos de DCA (7.8%) a MCI/MI, de los cuales 
59 casos trabajaban en medio húmedo ( 7.8%) y 59 en medio seco ( 7.8%). Tabla 16. 
Dentro de las DCO se recogieron 29 casos de sensibilización a MCI/MI (figura 32b). No 
detectamos ninguna relación significativa entre este alérgeno y el medio laboral. 
 
7.7.7 P-fenildiamina 
Es otro de los alérgenos más frecuentes especialmente en mujeres. Dentro de las 
profesiones, tal y como destacan otros autores, es especialmente prevalente en 
trabajadores de peluquería, pero también en mujeres de pobalcion general debido al uso 
generalizado de tintes con p-fenildiamina por parte de la población femenina92. En nuestra 
serie se encontró una prevalencia de sensibilización del 3.6% en el total de la muestra, y 
específicamente del 4.8% ( n=36) en profesiones en medio húmedo y del 2.4% (n=18) en 
profesiones en  medio no húmedo. Dentro de las DCO se recogieron 11 casos debidos a 
p-fenildiamina (figura 32b). En nuestra muestra detectamos que un paciente con una 
prrofesión manual tiene 2 veces más riesgo de presentar un resultado positivo en las PEC 






7.8 Caracteristicas Del Índice MOAHLFA. 
El índice MOAHLFA es el resultado de un acrónimo correspondiendo las iniciales a 
diferentes parámetros evaluados así: M se refiere a Male (masculino), O a Occupational 
(ocupacional), A a Atopy (atopia), H a hands (manos), L a leg (piernas), F a Face (cara) 
y A (Age) a edad superior a 40 años.  
En el siguiente apartado discutiremos las proporpociones y frecuencias del índice 
MOAHLFA para el grupo que trabaja en medio húmedo y para el grupo que trabaja en 
medio seco y para los pacientes diagnosticados de DCO. 
EL 29.8% (n=89) de los trabajadores con DCO eran hombres, en comparación con los 
pacientes que trabajaban en medio húmedo que presentaron un porcentaje muy similar 
32.2% (n=243) y los que no tenían contacto con la humedad en donde el porcentaje de 
hombres fue mayor respecto a estos dos grupos 44.8 % (n=341). El 21.8% de los 
trabajadores en medio húmedo tenía una dermatosis profesional en comparación a los 
trabajadores en medio no húmedo, donde solo el 17.7 % (n=135) tenían el diagnóstico de 
DCO. El 4.5% (n=34) ) de los pacientes trabajadores en medio húmedo tenían en el 
momento diagnóstico dermatitis atópica en comparación con los trabajadores de medio 
seco que presentaron un porcentaje de 7.9 % de dermatitis atópica ( n=60); dentro del 
grupo DCO el 7.7 % ( n= 23) tenían dermatitis atópica. El 61.7 % ( n= 465) de los 
trabajadores en medio húmedo tenían eccema en las manos, un porcentaje muy similar, 
el 60.3% ( n = 459) se recogió en el grupo de trabajadores en medio seco, y también en 
el grupo de DCO, que presento un 59.9% (n = 179) de pacientes con eccema de manos. 
El 7.3% (n=55) de los trabajadores en medio húmedo tenían eccema localizado en las 
piernas, frente al 8.8% (n=67) de los trabajadores en medio no húmedo. Dentro de las 
DCO el 8.7 % ( n = 26) tenían eccema en las piernas. El 11.7 % (n=88) de los trabajadores 
en medio húmedo tenían eccema en la cara, en comparación con el 10.9% (n=83) de los 
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trabajadores en medio seco y el 11.4% (n=34)de los que tenían una DCO. El 50.9 % ( 
n=384) de los que trabajan en medio húmedo son mayores de 40 años, frente al 30.2%  
(230) de los trabajadores en medio seco y el 37.1% (n=111) de los diagnosticados de 
DCO. 
Comparando exclusivamente los datos derivados del índice MOAHLFA, la población 
que se dedicaba al trabajo en medio húmedo es una población eminentemente femenina, 
y mayor de 40 años, como ya habíamos comentado en apartados anteriores. En las 
profesiones en medio seco el porcentaje de mujeres es ligeramente superior pero similar 
al de hombres y solo el 30 % tendría mas de 40 años. Las DCO también predominarían 
en el sexo femenino pero no los mayores de 40 años. El eccema localizado en manos sería 




7.9 Características de la DCO y medio laboral húmedo/no húmedo. 
Cómo ya hemos comentado en otros apartados las DCO son la 2º enfermedad profesional 
más frecuente, llegando a suponer entre el 75-95% de las enfermedades dermatológicas 
relacionadas con el trabajo164. Para que una dermatosis sea considera profesional, tiene que 
demostrarse que el origen y evolución de la enfermedad tiene relación con el trabajo, y 
tenemos que recordar que si bien el EC es el más frecuente dentro de las dermatosis 
profesionales no es la única, existen también urticarias relacionadas con la profesión o 
incluso cáncer cutáneo debido a la exposición laboral a determinadas sustancias126. 
El objetivo de nuestro trabajo es estudiar la relación entre el medio de la profesión 
(húmedo o seco) y el riesgo de tener una dermatitis de contacto ocupacional. 
En nuestro estudio la hipóteisis de trabajo es que los pacientes que desarrollan su 
actividad profesional en medio húmedo presentan una frecuencia significativa mayor de 
dermatitis de contacto ocupacional respecto a los pacientes que desarrollan su actividad 
en medio seco. Por tanto, el medio en el que se desarrolla la profesión guarda una relación 
estadísticamente significativa con la aparición de DCO, ocurriendo que trabajar en un 
medio húmedo influye significativamente en una mayor probabilidad de desarrollar esta 
patología. 
Por tanto: 
- Hipótesis nula: El medio de trabajo no tiene relación con la aparición de 
DCO. 
- Hipótesis alternativa: El medio en el que se desarrolla el trabajo influye en 
la aparición de DCO. 
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Este estudio plantea una hipótesis causal, es decir; una variable exógena, independiente, 
como es el medio en el que desarrolla su actividad profesional el paciente, influye 
directamente en otra variable endógena, la aparición en el paciente de DCO. Por tanto, si 
se acepta la hipótesis de trabajo (rechazamos la hipótesis nula) estamos afirmando que 
ambas variables tienen una relación estadísticamente significativa. 
Los datos del medio de trabajo de esta muestra son los siguientes: un 50.2% de la muestra 
trabaja en medio seco y un 49.8% trabaja en medio húmedo. Por tanto, con estos 
porcentajes, lo ideal (datos teóricos) sería que el 50.2% de los diagnósticos de DCO 
provinieran de trabajadores en medio seco y el 49.8% de los diagnósticos de DCO 
provinieran de trabajadores en medio húmedo; y se detectaron 299 casos de DCO en total. 
Aplicando los valores teóricos el 50.2% de estos casos (150 casos) serían de trabajadores 
en medio seco, y el 49.8% de los casos (149 casos) serían de trabajadores en medio 
húmedo. 
Estos valores teóricos se comparan con los valores reales. En la muestra estudiada 
aparecieron 135 casos de trabajadores en medio seco y 164 en medio húmedo. Mediante 
Chi-cuadrado analizamos si estas diferencias entre los valores reales y los teóricos eran 
estadísticamente significativas. Puede observarse en el apartado resultados (Tabala 100 y 
Tabla 101) que las diferencias no son muy grandes, pero sí hay diferencias respecto a los 
valores teóricamente esperados. De hecho, hay más casos reales en medio húmedo de los 
teóricamente esperados, y menos casos en medio seco de los teóricos. 
El valor del estadístico Chi-cuadrado es 3,846. Por tanto, según Chi-cuadrado (tabla 101) 
sólo se puede afirmar que las variables están relacionadas con un 95% de nivel de 
confianza, siendo además una relación para ese nivel de confianza un tanto débil. Por otro 
lado el test de McNemar da una significatividad de 0,000 lo cual sí daría para indicar que 
se rechaza la hipótesis nula. 
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En el caso de que las diferencias fueran estadísticamente significativas, sí existiría 
relación entre el medio y la aparición de DCO, y además de la lectura de los datos podría 
deducirse que hay más probabilidad de padecer DCO si se trabaja en medio húmedo, pero 
esto no se ha podido demostrar en nuestro trabajo. 
Sin embargo, lo único podemos afirmar con los datos de nuestra muestra, es que se 
observa una relación entre medio de trabajo y DCO significativa al 95% de nivel de 
confianza, aunque es una relación débil, que debería reforzarse con nuevos datos. Las 
diferencias entre los valores reales de DCO según el medio de trabajo y los valores 
teóricos no son tan sustanciales como para poder afirmar con una confianza mayor que el 
medio de trabajo afecta poderosamente a la probabilidad de padecer DCO. 
No obstante, aunque la relación entre las variables no tiene una fortaleza estadística muy 
alta, al haber trabajado con una muestra tan amplia (más de 1.500 casos) es más fácil 
descartar que las diferencias respecto a los valores teóricos puedan deberse a variaciones 
aleatorias. Probablemente, el tamaño de la muestra y los resultados alcanzados permiten 
justificar que existe una relación débil entre medio de trabajo y probabilidad de padecer 
una DCO. Así, trabajar en un medio húmedo puede incrementar la probabilidad de sufrir 
DCO, aunque esta mayor probabilidad no es muy significativa.  
La tendencia general en las últimas décadas es el aumento en el diagnósitco de las 
dermatosis profesionales  (probablemente también debido a la mejor identificación y 
reconocimiento de esta patología), por lo que el aumentar el número de la muestra 
recogiendo datos más actuales podría facilitar demostrar con mayor fuerza de asociación 
nuestra hipótesis nula y debe ser considerado en estudios futuros. Por otro lado como 
hemos comentado en apartados anteriores las dermatosis relacionadas con el trabajo son 
valoradas por las Mutuas Laborales en nuestro país, y nuestra muestra esta tomada de 
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población general lo que limita el numero de casos atribuibles a DCO y ha podido limitar 
estos resultados. 
 Las DCO acarrean una importante carga económica para las empresas y el Estado, tanto 
en costes directos como indirectos (tratamientos, pérdida de productividad, etc.)12,96,164,165 por 
lo que todos los trabajos dedicados al mejor conocimiento de estas enfermedades pueden 
derivar en una mejora en el diagnóstico, prevención y tratamiento de estos procesos que 
tendría consecuencias directas e indirectas en estos costes. 
A nivel europeo y según los datos recogidos por la European Occupational Disease 
Statistics (EODS)166. En el año 2005 se declararon 5.873 casos de dermatosis ocupaciones, 
siendo 5.778 EC;  y en concreto el eccema de manos ocupacional supone entre el 9-35% 
de todas las enferemedades ocupacionales en países industrializados167. 
Algunos trabajos han estimado el coste de la DCO incluyendo, los gastos médicos, las 
compensaciones por bajas, absentismo, perdida de productividad etc. Ya en 1985 Mathias 
y cols estimaron que en EEUU los costes de la DCO en torno a 222 millones-1 billón de 
dólares168. Trabajos mas recientes como el de Blanciforti en 2011 ascienden estos costes 
en torno a 1.2 billones de dólares169  y  autores como Lampel y Powell aseguran que estos 
gastos se han incrementado en las ultimas décadas sin tener un conocimiento exacto de a 
cuanto ascienden145.  
En primer lugar para discutir los datos de DCO de nuestro estudio con una población 
similar a la nuestra,  creemos interesante tener en cuenta los informes emitidos por los 
organismos públicos responsables de nuestra área de trabajo en este caso la Junta de 
Andalucía. Esta emite periódicamente el Informe sobre el Estado de las Enfermedades 
Profesionales en Andalucía126.  
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El informe andaluz agrupa las DCO (DCA/DCI) en dos grupos: 
- Grupo 1: en el que se incluyen enfermedades profesionales causadas por 
agentes químicos conocidos. Dentro de estas el sector más afectado por 
agentes químicos (grupo 1) ha sido la peluquería según el informe andaluz 
pero que en nuestro estudio ocupa el 4º lugar en frecuencia detrás de 
limpiadoras, construcción y hostelería (figura 34). Y los alérgenos máss 
frecuentes fueros las resina Epoxi, el cloro, los alcoholes, formaldehído y 
el sulfato de níquel frente a nuestro grupo donde destaca sulfato de níquel 
seguido por otros metales como dicromato potásico o cloruro de cobalto 
(figura 32b) 
- Grupo 5: En el que se incluyen enfermedades profesionales causadas por 
agentes químicos no especificados. Dentro de ellos se recoge a los 
trabajadores de la limpieza como la profesión más frecuentemente 
afectada126. Grupo que si coincidiría en frecuencia con el recogido en 
nusetro estudio. 
El primer problema que nos encontramos es que no podemos comparar directamente estos 
datos de nuestra región con los recogidos en nuestro trabajo dado que no considera a las 
profesiones en medio húmedo/no húmedo sino que clasifica la DCO en función del 
contacto con sustancias alergénicas e irritantes. A grandes rasgos podemos intuir que las 
profesiones más frecuentemente afectadas son las mismas que en nuestro estudio, y todas 
las recogidas en este informe como DCO son profesiones en medio húmedo. Creemos 
por tanto importante trabajos como este dado que muchas autoridades aun no tienen en 




Siguiendo en esta línea, una de las grandes dificultades de las DCO es la falta de 
información y de datos reales sobre su prevalencia. Se sabe que no sólo es una patología 
infradiagnosticada sino también infradeclarada, en parte debido a la falta de protocolos 
establecidos y de comunicación y relación entre el SNS y las mutuas laborales. Por un 
lado, los pacientes en muchas ocasiones no relacionan el proceso eccematoso con su 
profesión, en otras ocasiones, sobre todo en casos leves, el médico de atención primaria 
no lo deriva al especialista y muy a menudo, el especialista, salvo en unidades específicas 
no encuentra relación entre el eccema y el medio laboral, dado que los procesos 
eccematosos son muy frecuentes en la población general. Por tanto, estudios de campo 
sobre población general como el nuestro son necesarios para un mejor conocimiento de 
la situación basal de esta patología y para poner de manifiesto que es imprescindible un 
mejor conocimiento y formación de los profesionales, para poder diseñar estrategias de 
concienciación en la población general y en los trabajadores y para establecer las bases 
de nuevos protocolos de notificación y de medidas preventivas para los trabajadores. 
Como podemos ver en la figura 25, de los 1.515 paciente incluidos en este estudio se 
concluyó que un total de 299 presentaban una dermatitis ocupacional de los cuales 164 
desarrollaban una profesión en medio húmedo y 135 en medio no húmedo. El porcentaje 
de pacientes con DCO en medio húmedo (54.8%) es superior al de la muestra completa 
y en medio seco. En el grupo completo de la muestra las profesiones que no tienen 
contacto con la humedad son ligeramente superior aunque ambos grupos tienen una 
distribución muy homogénea en la muestra. Por tanto, aunque no hayamos demostrado 
una relación significativa entre el medio húmedo y las DCO si podemos afirmar que estas 
son más frecuentes en las profesiones en las que la humedad esta implicada. 
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Por último resaltar que las DCO no sólo tiene efectos directos e indirectos para las 
empresas y el sector económico-laboral, existen publicaciones que revelan la importante 
afectación de la calidad de vida de estos pacientes asi como consecuencias en su salud 
mental ( depresión, ansiedad o síndrome burnout), e incluso correlacionan la progresión 
y severidad de los brotes con el estrés provocado por la enfermedad cutánea, que tiene 
también consecuencias en el absentismo laboral170. El impacto de las DCO en la vida 
laboral y profesional de los pacientes es muy significativo y tiene importantes 
conscuencias individuales y a nivel social145,171.  Algunos trabajos revelan que hasta el 23% 






7.10 LIMITACIONES DEL ESTUDIO  
Nuestro estudio presenta algunas limitaciones que nos gustaría resaltar. La principal 
limitación es que  se trata de un estudio descriptivo retrospectivo, por lo tanto no hemos 
podido tener en cuenta la asociación temporal entre los factores de riesgo asociados al 
trabajo (húmedo/no húmedo) y la aparición de los síntomas. Además la muestra procede 
de pacientes de un único centro hospitalario, que aunque amplio, se limita a un área 
geográfica concreta y limitada; y solo representan aquellos individuos que han requerido 
atención médica. 
Otro punto importante y que esta siendo objeto de estudio en múltiples publicaciones 
actualmente es la exposición a la humedad o al agua en el ámbito privado del individuo 
como factor añadido o sinergizante para el desarrollo de DC. Es difícil delimitar hasta 
donde influye la exposición a la humedad o la oclusión en el trabajo o el ámbito doméstico 
del trabajador, siendo en muchas ocasiones la suma de estos dos escenarios la responsable 
del desarrollo de EC 52,53,61,116,117,172.  No existen actualmente guías, ni cuestionarios que permitan 
delimitar estos dos ámbitos del paciente. Por tanto, no hemos diferenciado ni interrogado 
a los pacientes de nuestro trabajo sobre la exposición a la humedad o al agua en el ámbito 
privado por lo que al igual que otros muchos trabajos este aspecto debe ser tenido en 
cuenta como una limitación de nuestro trabajo. 
Tampoco se han recogido patrones específicos dentro de las localizaciones concretas 
como hacen en trabajos como el de E. Rozas-Muñoz94 pero creemos que deben ser tenidos 
en cuenta a la hora de desarrollar trabajos posteriores, para poder ser más específicos a la 
hora de analizar los datos, sobre la localización del EC. 
Además, los síntomas de otras dermatosis (atopia, psoriasis, eccema dishidrótico) fueron 
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recogidos de la historia clínica o de los síntomas descritos por el paciente pero no fueron 
confirmados en la clínica o mediante biopsia, por lo que se han podido clasificar de forma 
errónea en algunos casos. Otros trabajos como el de Douwes recogen otras 
comorbilidades con la urticaria y estudian su asociación a determinadas profesiones como 
el sector limpieza, que no se han tenido en cuenta en este trabajo y que deberían 
considerarse en estudios posteriores84.  
Otra limitación de nuestro trabajo es que no se tuvo en cuenta la exposición específica a 
determinados irritantes o alérgenos de los pacientes en función de su profesión. Por 
ejemplo disolventes, lejías, o acido clorhídrico en sector limpieza, cementos o pinturas 
en la construcción, jabones o desinfectantes en sectores como el sanitario. Esto puede 
conllevar que estos productos, y no solo la humedad, puedan ser un factor de riesgo para 
el desarrollo de EC, y creemos que se debe tener en cuenta para estudios posteriores. 
Además tampoco se tuvo en cuenta el uso de productos de autocuidado (cremas, 
perfumes, jabones) en el ámbito de la vida privada.  
Por otro lado, al ser un estudio amplio en el que se incluyen múltiples profesiones, no ha 
sido posible analizar en detalle determinados subgrupos, por no ser el objetivo de este 
trabajo. Por ejemplo, en el grupo de profesiones sanitarias se incluyen tanto enfermeras, 
como auxiliares de enfermería o médicos y farmacéuticos; sin embargo la mayoría de los 
estudios publicados hacen referencia en exclusiva al sector enfermería esto dificulta la 
comparación en la discusión de nuestros resultados 64,89,90,173,174. 
Por otro lado el Índice MOAHLFA de nuestra muestra y los subgrupos húmedo/no 
húmedo desvelan un claro predominio de la dermatitis del usuario, y no de DCO. Esto se 
debe a que en España las enfermedades profesionales son valoradas por las Mutuas 
directamente y en muchas ocasiones no consultan en el SNS (Sistema Nacional de Salud). 
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A pesar de ello la n de pacientes con DCO no es nada desdeñable si bien habría que tener 
en cuenta esta limitación tanto al analizar nuestros resultados como a la hora de planificar 
estudios futuros. Este fenómeno no es exclusivo de nuestro país, también se da en otros 
países como Reino Unido, de hecho existen trabajos como el de McDonald y cols.  donde 
se compara la incidencia de las distintas dermatitis ocupacionales según hayan sido 
reportadas por dermatólogos clínicos o médicos de trabajo a partir de los registros 
voluntarios del Plan Nacional de vigilancia de EPIDERM para dermatólogos y OPRA 
para médicos del trabajo115. 
Tal y como Dickel y cols refieren en su trabajo también habría que tener en cuenta como 
limitación que se han omitido muchos casos leves al no ser sospechada la relación de las 
lesiones con el trabajo o bien porque muchos pacientes no consultan al no considera los 
eccemas leves un problema de salud. En otras ocasiones casos más severos también hay 
pacientes que no consulta por miedo a perder su trabajo105. 
Finalmente en algunas publicaciones se tuvo en cuenta la duración y la frecuencia de la 
humedad en las distintas profesiones, pues se sabe que el riesgo de la piel depende del 
tiempo y la frecuencia de la exposición, dato que no ha sido especificado en el nuestro 
30,64,128,173.  
Sin embargo, como ya hemos comentado no existen instrumentos validados nacional o 
internacionalmente para cuantificar la exposición al medio húmedo salvo cuestionarios 
imprecisos y subjetivos, por lo que decidimos al igual que otros autores18, que no era 
efectivo incluir estos datos que podrían favorecer la confusión sin aportar datos 






























A continuación, describiremos las fortalezas de nuestro trabajo y las conclusiones tras el 
análisis y discusión de los datos analizados en los apartados anteriores. 
1. Entre las fortalezas de nuestro trabajo queremos destacar el tamaño de la muestra 
(n =1515 pacientes) en la que están representados una amplia variedad de 
profesiones en multitud de sectores durante un periodo de tiempo amplio (2000-
2011). Esto nos permite establecer este estudio como base para el desarrollo de 
trabajos mas amplios y complejos. Esta tesis es un trabajo multidisciplinar donde 
ha intervenido personal medico, enfermería cualificada y administrativo tanto de 
atención primaria como hospitalaria y departamento de salud laboral. 
2. Sabemos que las DC no es necesariamente una enfermedad grave o mortal, sin 
embargo, acarrea una importante morbilidad a los pacientes, convirtiéndose en 
ocasiones en un proceso crónico que lleva incluso a generar incapacidad y 
abandono del medio laboral en gran parte de los sujetos afectos, asociando 
importantes costes socioeconómicos23. Creemos que el desarrollo de trabajos 
como este es fundamental para mejorar el conocimiento de estos procesos.  
3. Las principales características epidemiológicas de los pacientes incluidos en 
nuestro estudio fueron mujeres menores de 45 años. La exposición al medio 
húmedo fue también más frecuente en mujeres y en edades jóvenes y activas 
laboralmente. El perfil clínico-laboral más frecuente es el de una mujer joven sin 
atopia y con eccema crónico de manos y dedicada al sector limpieza.  
4. Nuestro trabajo rompería una lanza a favor de que las mujeres tienen una mayor 
exposición al medio húmedo y los irritantes y no una mayor susceptibilidad 
intrínseca a su sexo a padecer eccema de contacto. 
5. Cabe destacar la relevancia de considerar la intolerancia metales como un factor 
asociado a mayor riesgo de desarrollar eccema de contacto, especialmente a 
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metales (sulfato níquel) en pacientes que tienen un trabajo en medio húmedo. 
Destacar la alta frecuencia de intolerancia a metales en el grupo estudiado. Este 
dato no ha sido valorado previamente en otros trabajos sobre la DCO.  
6. Las profesiones en medio húmedo y medio seco presentaron una frecuencia 
similar y una distribución homogénea en la muestra (49.8% profesión en medio 
húmedo y 50.2% profesión en medio no húmedo). Dentro de las profesiones 
húmedas la ocupación más frecuente fue en el sector limpieza (25.2%)  y en las 
profesiones en medio no húmedo el sector oficina (17.6%) y otras ocupaciones 
no especificadas (19.9%). 
7. El diagnóstico de DCA (60%) fue más frecuente que el de DCI (40%). Además 
hemos detectado una relación estadísticamente significativa entre presentar una 
DCA algún alérgeno y tener una profesión en medio húmedo.El alérgeno al que 
se sensibilizaron más frecuentemente los sujetos estudiados fue el sulfato de 
níquel en todos los grupos (muestra completa, trabajadores en medio húmedo y 
en medio no húmedo). 
8. Se recogieron 299 casos de DCO de los cuales el 54.8% desarrollaban su actividad 
en medio húmedo y 45.15% en medio seco, no hemos podido demostrar que 
exista una asociación significativa entre el medio laboral y la DCO, sólo podemos 
afirmar que existe una relación débil que debería reforzarse con nuevos datos. 
Probalmente esto se deba a la limitación de que muchos pacientes con EC en 
relación con su profesion son atendidos por las mutuas laborales y no en el SNS.  
Podemos proponer por tanto que trabajar en medio húmedo podría incrementar 
la probabilidad de  padecer una DCO, pero necesitamos más estudios para poder 
demostrarlo. 
9. Debería considerarse la posibilidad de realizar un estudio de salud laboral 
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específico y dirigido al EC antes de la incorporación a un trabajo de riesgo como 
son las profesiones húmedas, así como programar revisiones periódicas, y un 
seguimiento activo a estos trabajadores105.  
10. En conclusión, las DCO deberían ser un campo prioritario para la investigación 
y desarrollo de medidas de prevención en nuestro entorno. El estudio de los 
factores de riesgo para el desarrollo de DCO deberían ser una prioridad de salud 
pública; así como el  desarrollo de programas educacionales sobre medidas de 
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ANEXO 1: INFORME DE LA SUBCOMISIÓN 







DICTAMEN ÚNICO EN LA COMUNIDAD AUTÓNOMA DE ANDALUCÍA  
D/Da: Jose Salas Turrents como secretario/a del CEI de los hospitales universitarios Vírgen Macarena-Virgen del Rocío  
CERTIFICA  
Que este Comité ha evaluado la propuesta de (No hay promotor/a asociado/a) para realizar el estudio de investigación titulado:  
TÍTULO DEL ESTUDIO:  
Protocolo, Versión: HIP, Versión: 
CI, Versión:  
Y que considera que:  
ESTUDIO DESCRIPTIVO RESTROSPECTIVO DE LA DERMATITIS DE CONTACTO ALERGICA EN UNA CONSULTA DE ECCEMA Y 
DERMATITIS DE CONTACTO DESDE AÑO 2000-2011 ,( ESTUDIO RETROSPECTIVO SOBRE DERMATITIS DE CONTACTO ALERGICA)  
1 1  
Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relación con los objetivos del estudio y se ajusta a los principios éticos aplicables a 
este tipo de estudios.  
La capacidad del/de la investigador/a y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio. Están justificados los riesgos y molestias 
previsibles para los participantes. 
Que los aspectos económicos involucrados en el proyecto, no interfieren con respecto a los postulados éticos.  
Y que este Comité considera, que dicho estudio puede ser realizado en los Centros de la Comunidad Autónoma de Andalucía que se relacionan, para lo 
cual corresponde a la Dirección del Centro correspondiente determinar si la capacidad y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el 
estudio.  
Lo que firmo en SEVILLA a 29/11/2017  




Código Seguro De 
Verificación:  28e92a6929ab77c70ecb3c230532f2da4a02b9d7  
Fecha  29/11/2017  
 
Normativa  
Este documento incorpora firma electrónica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, 
de firma electrónica.  
Firmado Por  Jose Salas Turrents  
Url De Verificación  https://www.juntadeandalucia.es/salud/portaldeetica/xhtml/ayuda/verifica 
   rFirmaDocumento.iface/code/28e92a6929ab77c70ecb3c230532f2da4a02b9d7 
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ESTUDIO DESCRIPTIVO RESTROSPECTIVO DE LA DERMATITIS DE CONTACTO ALERGICA EN UNA CONSULTA DE ECCEMA Y 




Que este Comité ha ponderado y evaluado en sesión celebrada el 02/11/2017 y recogida en acta 12/2017 la propuesta del/de la Promotor/a (No hay 
promotor/a asociado/a), para realizar el estudio de investigación titulado:  
Que a dicha sesión asistieron los siguientes integrantes del Comité:  
Presidente/a  
D/Da. Víctor Sánchez Margalet  
Vicepresidente/a  




D/Da. Jose Salas Turrents  
Vocales  
D/Da. Enrique Calderón Sandubete 
D/Da. Francisco Javier Bautista Paloma 
D/Da. Gabriel Ramírez Soto 
D/Da. Carlos García Pérez 
D/Da. Cristina Pichardo Guerrero 
D/Da. Javier Vitorica Fernandez 
D/Da. Juan Carlos Gomez Rosado 
D/Da. Clara María Rosso Fernández 
D/Da. MARIA EUGENIA ACOSTA MOSQUERA D/Da. Luis Lopez Rodriguez 
D/Da. Enrique de Álava Casado 
D/Da. EVA MARIA DELGADO CUESTA 
D/Da. ANGELA CEJUDO LOPEZ 
D/Da. M LORENA LOPEZ CERERO 
D/Da. Amancio Carnero Moya 
D/Da. Regina Sandra Benavente Cantalejo D/Da. ANTONIO PÉREZ PÉREZ  
Que dicho Comité, está constituido y actua de acuerdo con la normativa vigente y las directrices de la Conferencia Internacional de Buena Práctica 
Clínica.  
Lo que firmo en SEVILLA a 29/11/2017  
 




Fecha  29/11/2017  
 
Normativa  Este documento incorpora firma electrónica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, 
de firma electrónica.  
Firmado Por  Jose Salas Turrents  
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DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA PACIENTES.  
Título del estudio: ESTUDIO DESCRIPTIVO RESTROSPECTIVO DE LA 
DERMATITIS DE CONTACTO ALERGICA EN UNA CONSULTA DE 
ECCEMA Y DERMATITIS DE CONTACTO DESDE AÑO 2000-2011.  
Investigador Principal: Dr BERNABEU WITTEL, JOSE.  
Investigadores Colaboradores: Dra ANA ISABEL LORENTE LAVIRGEN, Dr MOZO 
VARGAS PEDRO.  
Centro: Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. Av. Manuel Siurot, S/N, 41013 
Sevilla  
A) Hoja de información:  
Se le está pidiendo que participe de un estudio de investigación porque presenta las 
características clínicas necesarias para ser incluido. Este tipo de estudios se realiza para 
poder saber más sobre su enfermedad y así poder encontrar mejores tratamientos/estudios 
de diagnóstico/parámetros de seguimiento dermatitis de contacto.  
Se considera que se trata de un estudio con mínimo o ningún riesgo para el participante  
Su participación es completamente voluntaria; si no desea hacerlo su médico 
continuará con su atención habitual y su negativa no le traerá ningún inconveniente.  
Lea toda la información que se le ofrece en este documento y haga todas las preguntas 
que necesite al investigador que se lo está explicando, antes de tomar una decisión.  
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El Dr. José Bernabeu Wittel será quien dirija el estudio. Ni él, ni el equipo de investigador 
ni el hospital universitario Virgen del Rocío recibirán pago alguno por realizarlo.  
1) ¿Por qué se realiza este estudio?  
Se busca tener un mejor conocimiento de la dermatitis de contacto en el área de estudio.  
2) ¿Qué se conoce sobre el tema en investigación? ¿Se hicieron otros estudios similares 
con anterioridad?  
Se calcula que el 20% de la población general tiene riesgo de desarrollar algún tipo de 
DC a lo largo de su vida. Tanto las DCI como las DCA son una causa frecuente de 
dermatosis ocupacionales (DCO), estando en relación con determinadas actividades 
profesionales y teniendo un impacto no desdeñable en el ámbito laboral. Las dermatosis 
ocupacionales representan un 30% de las enfermedades profesionales. De ellas, el 90% 
corresponden a eczema de contacto  
repercutiendo ostensiblemente en la economía y la calidad de vida del paciente.  
Existen múltiples estudios sobre la dermatitis de contacto pero ninguno en nuestra área 
sanitaria.  
3) Si acepto participar, ¿qué deberé hacer? (Explicar los procedimientos pertinentes a 
su participación)  
Si Ud. acepta participar se comprometerá a que los investigadores del proyecto puedan 
tener acceso a su historia clínica, en la que se recogerán datos demográficos (sexo, edad), 
su profesión, si padece o no dermatitis de contacto, si tiene otras dermatosis, si se realizo 
las pruebas epicutáneas de contacto y cual fue el resultado de las mismas.  
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4) ¿Cuánto tiempo durará el estudio? 6 meses ¿Cuántas personas participarán?1000-
1200  
5) ¿Tendré beneficios por participar?  
Es probable (aunque no seguro) que Ud. no se beneficie con los resultados de este estudio; 
esperamos que sí sea útil para personas que tengan su misma enfermedad en el futuro.  
6) ¿Tendré riesgos por participar?  
Ud. no tiene riesgo de lesiones físicas si participa en este estudio; el riesgo potencial es 
que se pierda la confidencialidad de sus datos personales. Sin embargo, se hará́ el mayor 
esfuerzo para mantener su información en forma confidencial.  
7) ¿Cómo mantendrán la confidencialidad de mis datos personales? ¿Cómo harán para 
que mi identidad no sea conocida?  
Los datos que lo identifiquen serán tratados en forma confidencial como lo exige la Ley. 
Salvo para quienes estén autorizados a acceder a sus datos personales, Ud. no podrá́ ser 
identificado y para ello se le asignará un código alfa numérico aleatorio. En caso de que 
los resultados de este estudio sean publicados en revistas médicas o presentados en 
congresos médicos, su identidad no será revelada.  
Los datos asociados serán tratados de forma confidencial y quedarán registrados en un 
archivo automatizado de forma codificada disociada. A cada paciente le otorgará un 
número de aleatorización consecutivo a través de un listado con los nombres e historias 
clínicas de los pacientes. Este número o código será́ el que se recoja en el CRD de cada 
paciente y sólo el investigador principal conocerá́ la relación entre los datos 
identificativos del sujeto y los códigos asignados a los pacientes del estudio.  
 
 289 
El estudio será́ elaborado respetando los principios fundamentales establecidos en la 
Declaración de Helsinki (1964), en el Convenio del Consejo de Europa relativo a los 
derechos humanos y la biomedicina (1997), en la Declaración Universal de la UNESCO 
sobre el genoma humano y los derechos humanos (1997), así́ como cumpliendo los 
requisitos establecidos en la legislación  
española en el ámbito de la investigación biomédica, la protección de datos de carácter 
personal y la bioética. El proyecto de investigación se someterá́ a evaluación por el 
Comité de Ética e Investigación Clínica del Hospital Universitario Virgen del Rocío. 
Todos los pacientes serán informados acerca del proyecto.  
Los datos recogidos serán tratados de forma confidencial y quedarán registrados en un 
archivo automatizado de forma codificada disociada.  
8) ¿Quienes tendrán acceso a mis datos personales?  
El equipo de investigación podrá́ acceder a los datos de su historia clínica y a toda aquella 
información recabada a los fines de este estudio de investigación.  
10) ¿Qué gastos tendré́ si participo del estudio?  
Ud. no tendrá́ gasto alguno por participar. Todos los procedimientos y el material 
utilizado en el estudio serán gratuitos para Ud. También se le cubrirán los gastos médicos 
que requiera en caso de sufrir algún daño o lesión relacionada con la investigación.  
11) ¿Quién/es financia/n el estudio?  
No existe financiación para este estudio.  
12) ¿Puedo dejar de participar en cualquier momento, aún luego de haber aceptado?  
 
 290 
Usted es libre de retirar su consentimiento para participar en la investigación en cualquier 
momento sin que esto lo perjudique en su atención médica posterior; simplemente deberá́ 
notificar al investigador de su decisión (oralmente o por escrito)  
Luego de que retire su consentimiento no se podrán obtener datos sobre Ud.  
13) ¿Puedo ser retirado del estudio aún si yo no quisiera?  
El investigador, el promotor, el comité de ética, y las autoridades regulatorias nacionales 
o internacionales que supervisan el estudio pueden decidir retirarlo si consideran que es 
lo mejor para usted. También pueden decidir retirarlo porque no cumpla los criterios de 
inclusión en el estudio: ser menor de edad o que su historia clínica este incompleta.  
14) ¿Me pagaran por participar?  
No se le pagará por su participación en este estudio.  
15) ¿Puedo hablar con alguien si tengo dudas sobre el estudio o sobre mis derechos 
como participante de un estudio de investigación?  
Sí, en cualquier momento puede contactar con el equipo investigador para consultar las 
dudas que le surjan sobre su participación en el estudio.  
El presente trabajo de investigación ha sido evaluado por el Comité de Ética 
correspondiente igualmente si Usted tiene alguna pregunta relacionada con sus derechos 
















ANEXO 4. INFORME UNIDAD DE ALERGIA 





INFORME PRIMERA CONSULTA. 
Antecedentes Familiares: especialmente de atopia, rinitis, asma, otras dermatosis 
inflamatorias, o de eccema de contacto 
Antecedentes personales de interés 
- AP de dermatitis atópica 
- AP de rinitis alérgica 
- Tratamiento habitual 
- Profesión Especifica 
- Medio de trabajo Húmedo/ no Húmedo 
- Actividades lúdico- recreativas  
Motivo de consulta: 
- Tiempo de evolución 
- Características de las lesiones 
- Localización de las lesiones 
- A que atribuye el paciente las lesiones 
- Medidas de higiene diarias 
- Productos que utiliza en higiene diarios 
- Productos de limpieza a diario 
- Situaciones que empeoran o exacerban las lesiones 
- Mejora/empeora en vacaciones o en fin de semana 
Exploración: 
- Descripción de las lesiones 







- Información sobre las pruebas complementarias a realizar y planificación de 
posteriores visitas. 




INFORME COMPLETO CONSULTA  
Antecedentes Familiares 
Antecedentes personales de interés 
- AP de dermatitis atópica 
- AP de rinitis alérgica 
- Tratamiento habitual 
- Profesión Especifica 
- Medio de trabajo Húmedo/ no Húmedo 
- Actividades lúdico- recreativas  
Motivo de consulta: 
- Tiempo de evolución 
- Características de las lesiones 
- Localización de las lesiones 
- A que atribuye el paciente las lesiones 
- Medidas de higiene diarias 
- Productos que utiliza en higiene diarios 
- Productos de limpieza a diario 
- Situaciones que empeoran o exacerban las lesiones 
- Mejora/empeora en vacaciones o en fin de semana 
Exploración: 
- Descripción de las lesiones 
- Localización de las lesiones 
Pruebas complementarias: 




Juicio Clínico:  
Dermatitis de contacto alérgica a --------- / Dermatitis de contacto irritativa. 
Actitud: 
- Información sobre las pruebas complementarias a realizar y planificación de 
posteriores visitas. 
- Entrega de documento de información al paciente. 
- Entrega de medidas de protección y cuidado general de la piel. 
- Entrega de medidas de evitación de productos que contengan a sustancias a 
las que sean alérgicos. 
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